高雄醫學大學醫療事業企業工會
會員業務諮詢申請表
	申請日期
	　　　年　　　月　　　日
	本會受理時間
	

	申請者姓名
	
	單位
	
	職稱
	

	連絡方式
	分機：　　　　手機：　　　　　　　E-Mail：

	業務問題
(概述)
	在工作上遇到什麼樣的勞動權利疑問：













希望本會提供的協助：（可不填寫，由本會依問題判斷處理）
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