高雄醫學大學藥學院高等教育深耕計畫學生參與專業證照考試補助申請表
申請日期：	年	月	日
一、申請人基本資料

	姓   名
	
	學   號
	

	學  系  班  級
	
	□ 學士班
	□ 碩士班
	□ 博士班

	手  機
	
	E-mail
	

	身 分 證 字 號
	

	



(在學證明)

	
(金融帳戶封面影本)
※此欄為首次申請校內經費者檢附
曾領過校內經費(工讀金、獎助學金、補助金等)者，無須檢附



二、本次申請之證照資訊

	證 照 名 稱 ( 全 名  )
	
	申請補助金額
【※每項證照以補助一次為限。報名費補助以新臺幣二千元為限，且不得重複支領本校其他補助，若報名費低
於二千元者則依實際金額補助。】
	

	


請浮貼

[bookmark: _GoBack](※請檢附日期為 114 年 1 月 1 日後之報名費收據正本、專業證照影本)

	申請人所提申請資料若涉及偽造、抄襲或侵害他人智慧財產權、重複申請等不當情事，本人同意繳回已領取之補助款，並依學校校規處置。
申請人簽名：ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ 

	個資蒐集告知內容

	高雄醫學大學藥學院為協助學生申請專業證照考試補助，須蒐集您的姓名、電話、身分證字號及其他證明文件等個人資料 (辨識類：C001 辨識個人者、C003 政府資料中之辨識者、C052 資格或技術)，以在本次補助作業期間及地區內作為「資格審核、身分確認、必要聯繫」之用。本校於蒐集您的個人資料時，如有欄位未填寫，則可能對您的補助申請作業有所影響。如欲行使其他個人資料保護法第 3 條的當事人權利，請洽本校藥學院。
本人已詳細閱讀上列告知事項且完全明瞭其內容。
簽名：	

	系所/學位學程初審
	學院覆核



	承辦人
□報名費收據正本
□專業證照影本
補助金額：	元
	單位主管
	院長










