【醫學系短期交換學生家長同意書】
茲同意醫學系        年級學生             參加       學年度中山醫學大學醫學系短期海外進修活動，於民國
     年     月至      年     月赴
□ 美國阿拉巴馬大學     □ 美國塔夫茨大學
□ 日本東京醫科大學     □ 日本東邦大學
□ 奧地利維也納醫學大學 □ 斯洛伐克考門斯基大學
□ 韓國嶺南大學         □ 瑞士伯恩大學        實習。

 特請  查照

      此    致 

            中山醫學大學

學生家長或監護人：                簽章

聯絡住址：     縣市    鄉鎮市    路   段  巷  弄  號  樓

聯絡電話：

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
本同意書確為家長或監護人同意並親自簽名，如有假冒簽章者願受學校校規處分。
                          學生：              簽章：

