附件一
	彰化基督教醫療財團法人彰化基督教醫院
2020年護理部基礎急重症護理訓練-院外報名表

□全程參與

	序號
	機構名單
	單位名稱
	職稱
	姓名
	身分證字號
	聯絡電話/E-mail
(務必填寫)

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	聯絡人：              電話：日間(0  )              ；夜間(0  )              請詳填

聯絡地址：      
                                                        
收據抬頭：□服務機構名稱：                      或□個人：                    
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