高醫企業工會研習班申請補助實施計畫表
	一、研習班名稱
	

	二、宗     旨
	

	 三、負 責 人
	
	四、研習期間
	

	五、研習內容
	

	 六、參加人數

(需達15名以上
  並檢附學員名單)
	會員：
	總    計

	
	非會員：
	           人

	七、上課時間
	

	八、活動場地
	

	九、師   資
	指導老師
	

	
	資    歷
	(檢附教師基本資料)

	
	費    用
	

	十、課程安排
(至少八堂課)
	請另附表說明


研習班負責人簽章：                                  收件日期：
理監事會意見：                                      達標日期：
理事長簽章：                  工會核准章：                  經辦人：
高醫企業工會___________研習班會員連署名冊
	序號
	姓  名
	性別
	科  室
	識別証

編  號
	出生年月日
	聯絡電話

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


高醫企業工會___________研習班學員名冊

學員基本資料(請檢附識別証正反面影本)

	序號
	姓  名
	會員/非會員
	性別
	科  室
	識別証

編  號
	出生年月日
	聯絡電話
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高醫企業工會研習班經費補助申請表
年     月     日

	研習班
名  稱
	
	成 立

日 期
	

	申請補助經費期  間
	
	參 加

人 數
	(檢附學員名單、出席資料)
會  員：
	總計人數

	
	
	
	非會員：
	

	申 請

補 助

檢 附文 件
	1. 簽到表。
2. 活動照片或成果紀錄。

	申  請 金  額
	新台幣  肆仟  元 整

	核  准 結  果
	□ 通過
□ 不通過，__________________________。

	備  註
	未通過者，請於一個月內補齊相關文件，



研習班負責人：                         領款人：
                                       身分證字號：
                                       連絡電話： 
                                       (請簽收領據)
經辦人：               工會核准章：              總務組組長：
理事長簽章：
