○○醫療財團法人第○○屆監察人名冊

任期自民國○○年○○月○○日起至民國○○年○○月○○日止

	職稱
	姓名
	性別
	出生年月日
	學歷
	經歷
	現職
	戶籍地址
	電話
	備註（新任或連任；親屬關係等）

	監察人
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	監察人
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	監察人
	
	
	
	
	
	
	
	
	


說明:

1.監察人不得兼任董事或職員。
