高雄榮民總醫院教學門診補助費申請單

單位：                申請人：              聯絡電話：

申請月份：    年       月
	主治醫師姓名
	R & INTERN 姓名
	看診日期
	附件
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· 請以一級單位統一送件，並檢附教學門診表及教學門診紀錄單，資料不完整恕不受理。

· 請於次月10號前送將本月資料送教研部黃金蓮護理師彙整﹙逾時不候﹚。
· 教研部登錄:             
本表格如不敷使用，請自行影印





附件二








