戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院

兼任助理費用申請表
	計畫主持人
	
	申請日期
	年   月   日

	計畫名稱
	
	計畫編號
	

	助理姓名
	
	助理經費預算
	

	工

作

內

容
	

	預

估

須

支

付

費

用
	

	其它

說明
	

	智醫中心承辦人
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備註
1.兼任研究助理費用採實支實付。

2.本院專任員工不可為兼任研究助理。
3.如有一位以上研究助理，煩請將表單分開填寫。
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