慈濟科技大學

『醫學影像暨放射科學體驗營』報名表(花蓮場)
※報名方式︰請將本單張塡寫、黏貼完畢後， 
e-mail至rtp_student@tcust.edu.tw或傳真至(03)8561396
※收到您的來信後，將以e-mail通知報名是否錄取。
	姓    名
	
	學校名稱
	

	聯絡電話
	
	科    別
	

	E - MAIL
	
	年    級
	

	學生證正面影本
	學生證反面影本

	家長同意書
本人及敝子女已知悉本次活動之主要內容，同意敝子女          參與醫學影像暨放射科學體驗營，且確知敝子女之健康情況適宜參與活動，並同意敝子女接受於活動期間所有相關規範，若因未遵守本體驗營之規定、或因本身特殊疾病未告知而造成意外危險時，本人願意自行承擔全部責任。
*家長/監護人 (簽章) ：                 

*家長/監護人聯絡電話：                  *家長/監護人聯絡手機：               
*家長/監護人聯絡地址：                                                       
若未附此同意書者，視同資格不符，請家長簽署本同意書，以確保參加之權益。


如有任何問題請洽：
電    話：(03)8572158 ext 2651
E - mail：rtp_student@tcust.edu.tw 

聯 絡 人：余小姐
