義守大學健康管理學系學生實習機構調查表
依教育部規定，本校學生校外實習，皆須簽訂本校所制訂之三方合約（包括：學生個人、校方、實習機構三方），以保障三方之權益（合約書詳見附件三，僅醫事機構可配合採用該院實習合約簽訂方式），故如未能配合簽訂此合約者，即無法成為本校之實習機構；如貴單位確實可配合簽訂此合約，請勾選下方確認說明並填寫以下資料，本系將於確認實習學生後再寄發實習合約書予貴單位，進行合約簽立事宜，感謝您對本系的支持！
□ 1.本單位可配合簽訂附件三所提供之「義守大學健康管理學系校外實習合約書」
□ 2.本單位為醫事機構，將提供本院實習合約書
1. 機構全名：______________；機構負責人及職稱：___________   ；統一編號：              
2. 郵遞區號：           地址：__________________________________
3. 貴單位提供實習名額：_______位

4. 至貴單位實習日期：
說明：配合教育部法規及本系修課規定，敬請實習單位在實習期間安排為160小時（四週；兩學分），或320小時（八週；4學分），請以每日8小時計算天數，請勾選。
□：160小時，     年     月     日 至     月     日（□是　□否 含例假日）
□：320小時，     年     月     日 至     月     日（□是　□否 含例假日）   
5. 上班時間：        ：        至         ：        止(是否有可能假日上班□是　□否 )。   

6. □不需要實習費  □需要實習費，實習費用每人每月：______元。
7.實習費支付方式（無則免填）：

□支票付款：請填寫支票受款單位全名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
□匯款：請填寫實習費匯款帳號，本校以土銀系統轉匯實習費：                          

	醫院(或機構)名稱
	統一編號
	收款人姓名(帳戶名稱)
	銀行代碼(7碼)
	入帳帳號(16碼)

	
	
	
	
	


8. □貴單位提供實習手冊  □本系提供實習手冊
9. □不需面試  □需電話面試；面試時間：____ 年 ____月 ____ 日 

　 □需本人親自出席面試；面試時間：____ 年 ____月 ____ 日
10. 需本系實習學生繳交之相關資料：____________________________；繳交期限：＿＿＿    
11. 貴單位實習教學聯繫負責人

    姓名：____________ 職稱：____________ 聯絡電話：___________ 連絡手機：______________

    電子郵件：_____________________________    填表人/職稱：__________________________

12.其它學生需注意事項（或另文說明）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
13.實習內容(請列點)：                                                                    
PS.煩請填完此表後email或回寄至本系：蔡金鳳小姐（電話：07-6151100轉7402） E-Mail: feng@go.isu.edu.tw  地址：82445高雄市燕巢區角宿里義大路8號  健康管理學系收 
附件一








