臺北醫學大學呼吸治療學系學生業界進修實習遴選申請表
	姓名
	
	聯絡
電話
	 (手機)

	英文名字
	
	身份證字號
	

	年級
	
	出生

年月日
	

	學號
	
	E-mail
	

	申請見習單位
	

	希望實習
時段
	· ______年______月______日 至 ______年______月______日
· ______年______月______日 至 ______年______月______日
· 每周____ (上/下)午，從______年______月______日 至 ______年______月______日
· 其他：(自填)
備註：1.仍需由同學與業導協調見習時段與方式，以36小時為原則。
2. 上述可多填寫可以的時段，以利業導規劃時程。

	※備註
	1. 報名時，請檢附以下相關文件：
□本報名表                      
□家長同意書
□中文履歷
2. 相關報名問題請洽學系辦公室(分機3517)。
3. 已有護照者，英文拼音需與護照相同。
4. 報名資料審查合格後，將以E-mail通知面談時間。
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