新店耕莘醫院
復健科 物理治療組實習同意書

	學校名稱
	

	學生姓名
	

	本人 □願意 □放棄                於110學年度 □C1 □C2

至新店耕莘醫院復健科接受18週之臨床實習課程，保證實習期間認真負責，並確實遵守所有實習單位之安排與規定。

	本人署名：



	中華民國   年  月  日



	請在110年3月8日前填妥，以e-mail附檔寄回

吳舟坪治療師(wuchouping@gmail.com)
於110年3月12日前公佈最後錄取名單。


註：備取者也請寄回。若要放棄也請告知。
