
附件1  第二屆國際醫療典範獎報名申請書
第二屆 國際醫療典範獎
報名申請書

參獎者：
參獎類別：
□個人  □團體

參選資格（符合下列任一或複數條件者皆可申請）：

1. 國際醫療衛生奉獻

2. 國際人道救助或醫療外交

3. 國際醫療成效卓著並能彰顯醫療價值
4. 國際醫療創新服務模式
中華民國    年    月    日
第二屆國際醫療典範獎報名申請書【個人】
	中文姓名
	
	英文姓名
	
	 請自行粘貼

二吋照片

於空白處

	身份證字號

（護照號碼）
	
	性別
	
	出生年月日
	
	

	電子信箱
	
	
	行動電話
	

	服務單位
	
	
	年資
	

	服務單位地址
	
	
	電話
	

	通訊地址
	
	
	電話
	

	戶籍地址
	
	
	電話
	

	主　　要　　學　　歷

	學　  　校
	科　　系
	畢（肄）業日期

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	主　　要　　經　　歷

	服務機關團體
	職　　稱
	    單  位

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	主　　要　　得　　獎　　記　　錄

	  服務單位/職稱 
	授獎單位/獲頒獎項             
	時  間

	1
	
	
	

	2
	
	
	


	參獎理由及傑出貢獻具體事蹟

	

	


	推薦人
	單位
	
	負責人
	

	
	姓名
	
	職稱
	
	簽章
	

	
	通訊處
	
	電話
	

	
	服務地址
	
	電話
	

	推薦人
	單位
	
	負責人
	

	
	姓名
	
	職稱
	
	簽章
	

	
	通訊處
	
	電話
	

	
	服務地址
	
	電話
	

	相    關    注    意    事    項

	1、 個人報名者，請繳交身份證(海外僑胞證明)影印本乙份及學歷証明影印本乙份。

2、 若有推薦者，以個人為名者，請推薦人親自簽名或電子簽章。
推薦者以團體為名，請具負責人或主管親自簽名或電子簽章。
3、 請提供服務照片（或工作照片）及文字相關資料。
4、 本表格若不敷使用，請自行另頁書寫，篇幅不限。


第二屆國際醫療典範獎報名申請書【團體】

	團體名稱：
	負責人：

	團隊成員：(成員姓名與職稱/共計：     人)



	聯絡人姓名：
	電話：

	地址：
	電子信箱：

	團體簡述：

包含團體成員運作架構、服務內容、特殊功績及近年來服務事蹟等



	未來國際醫療服務執行計畫：




	主　要　得　獎　記　錄

	授獎單位/獲頒獎項
	獲獎時任職單位/職稱
	日 期

	
	
	

	
	
	


	推薦人
	單位
	
	負責人
	

	
	姓名
	
	職稱
	
	簽章
	

	
	通訊處
	
	電話
	

	
	服務地址
	
	電話
	

	推薦人
	單位
	
	負責人
	

	
	姓名
	
	職稱
	
	簽章
	

	
	通訊處
	
	電話
	

	
	服務地址
	
	電話
	

	相    關     注　　意　　事　　項

	1、 團體報名者，請繳交立案等相關證明文件乙份。

2、 若有推薦者，以個人為名者，請推薦人親自簽名或電子簽章。
推薦者以團體為名，請具負責人或主管親自簽名或電子簽章。
3、 請提供服務照片（或工作照片）及文字相關資料。
4、 本表格若不敷使用，請自行另頁書寫，篇幅不限。
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