附件：                              106.08.10修正附註
	

	醫療院所名稱：

	擬受理醫別（醫師或牙醫師請分開單張填寫）：□醫師   □牙醫師

	1. 通過____年度新制醫院評鑑。
通過____年度新制教學醫院評鑑。
2.檢附上開評鑑有效期限之證明影本。

	實習醫學生收訓容額

（醫學/牙醫學最後1年）
	核定招收容額
	已招收員額
	擬招收員額

	
	
	
	

	訓練費用/年（元）
	

	生活津貼/月（元）
	

	承辦人
	
	聯絡電話
	

	MAIL
	


1. 附註：

2. 請分別填具醫師或牙醫師之申請表格。

3. 訓練費用：請參照國內醫學系（科）、牙醫學系（科）畢業前一年之學雜費收費標準。（依據：作業要點第六點）
4. 生活津貼：請參照公立醫學院附設醫院發給受訓人員月生活津貼，但金額不得逾前揭津貼。（依據：作業要點第六點）
擬受理國外醫學/牙醫學畢業生之訓練醫院申請附表





□上半年


□下半年





◎◎年度








