______________醫院受理國外大學院校醫學生來台見習情形一覽表
訂有合作契約之學校：________________________

	學生姓名
	國籍
	就讀學校
	所在國家
	學制(年)
	學生年級
	就讀科系

	
	
	
	
	
	
	


	見習醫院
	見習期間(年/月/日)
	見習科別

	
	   /  /  ~   /  /
	


(註：醫學生含醫學及牙醫科系)
填表人：__________  填表日期：__________  聯絡電話：____________

e-mail信箱：_____________________________
