臺北醫院2018【南丁格爾體驗營】報名表

	學生姓名
	
	性別
	
	家長(緊急聯絡人)
	

	出生年月日
	西元______年____月____日
	與學生關係
	

	身分證字號
	(活動保險使用)
	身分證字號
	

	身高/體重
	______公分/______公斤

(護師服尺寸參考)
	電子郵件
	

	聯絡電話
	
	行動電話
	

	電子郵件
	
	備用聯絡電話
	

	學校/年級
	_________________________________ / □升高二(專二)  □升高三(專三)

	通訊住址
	

	午膳
	□葷食□素食，本院提供免費營養午餐，若有特殊食物過敏請事先告知

	活動結束後，家長是否接送
	接送地點同活動報到處：臺北醫院急診大樓B棟8樓大禮堂

	
	□會接送
	□接送人同緊急聯絡人

□接送人非緊急聯絡人：接送人姓名：                   
行動電話:                 ，與學生關係             

	
	□不接送，學生自行返家

	活動須知
	1.本活動免收報名費，全程參與者可獲得精美禮品及結訓證書乙紙。
2.請攜帶健保卡，並於上午8點50分前完成報到。

3.活動當天本院發佈新聞媒體採訪，參加學生依意願配合受訪。

4.報名後請務必按時出席，錄取者若臨時無法參加，請於8月21日前致電主辦單位取消，俾安排學員遞補，如未告知，請恕未來無法報名相關活動，謝謝配合。
5.如有取消名額，將依據錄取順序以電話通知後補學生之家長。

	報名回傳方式(可擇一)  1.FAX：(02)29988028  2.E-Mail：sec33152@tph.mohw.gov.tw
備註：家長同意書需親筆簽名，報名表暨同意書詳細填寫完成後，請在回傳資料後主動來電(02)2276-5566分機2817(廖小姐)確認收到傳真或信件，始完成報名。
本院依來電確認順序做為錄取順序，名額有限，額滿為止

	家 長 同 意 書

	茲同意子弟               參加衛生福利部臺北醫院舉辦之「南丁格爾體驗營」活動，活動期間願遵守團體紀律，為自身行為負責。

  家長                      簽章  中華民國107年     月    日


