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大學校院醫學教育品質認證
書面追蹤審查
申請書

OO年度
	學校名稱
	(中文)

	
	(英文)

	申請單位（學系）
名稱　（註1）
	(中文)

	
	(英文)

	醫學系/學士後醫學系系主任簽章
	         日期:

	醫學院院長簽章
	         日期:

	校長簽章
	         日期:

	申請日期
	OO年OO月OO日



申請單位基本資料表

	學校基本資訊

	學校名稱
	中文
	

	
	英文
	

	申請單位名稱(註1)
	中文
	

	
	英文
	

	學校地址
	

	醫學院院長
	

	醫學系/
學士後醫學系主任
	

	聯絡人資訊　
（申請程序和訪視審查作業若為不同承辦人，請自行增列繕打）

	姓名
	
	單位
	

	職稱
	
	E-mail
	

	電話
	
	傳真
	


註1: 申請單位英文名稱為認證證書欄位之參據，請務必填寫正確完整名稱。
註2: 依照臺灣醫學教育品質認證準則之「說明」頁第9點，「主要合作教學醫院」定義為: 該系每一屆有超過10%以上或至少10人以上的醫學生，送往該醫院進行必修的內科、外科、婦產科、或兒科實習。
註3: 依據113年8月公告修訂之《臺灣醫學院評鑑委員會醫學教育品質認證收費細則》，認證審查訪視費用將依據學校之主要合作教學醫院間數進行收費。
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