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臺灣先端放射醫學治癌基金會
申請參與國際會議及學術訓練預審表
醫師及醫事專業人員學術會議、專業訓練行程補助申請表
	申請者填寫
	姓名
	
	身分證字號
	

	
	聯絡電話
	

	
	E-mail
	

	
	服務單位
	
	職務
	

	
	申請狀況
	☐初次申請本基金會補助☐ 第二次以上

	
	是否有其他單位補助？
	☐否  ☐是，單位：

	
	事由
	請檢附相關證明文件(例如：會議議程、邀請函、公文、論文、、、)

	
	地點
	
	差旅時間
	

	
	說明與本會宗旨之關聯性
	

	
	申請補助項目
	交通費
	報名辦公費
	住宿生活費

	
	
	☐飛機☐船舶
☐大眾陸運工具
	☐手續費
☐註冊費
	☐住宿

	
	預計支出金額(新台幣)
	
	
	

	
	提醒申請者
	1. 本會若核可，僅先表同意核定補助申請者及可核銷之項目，其實際補助金額及方法將視報告書、檢附單據和會計原則執行及檢據核銷核定之補助項目。
2. 申請者同意於實際核銷費用時另依本基金會規定辦理，若未符規定，本會有權取消補助金。

	本會核定欄
	核定原則：具臨床服務及學術研究之應用價值及符合本會任務宗旨

	
	核   定
是否補助
	☐是  ☐否
擬辦說明：
執行長核定簽章：      

	
	核定補助項目請打勾(；否則打叉(
	☐交通費☐報名辦公費☐住宿生活費☐全項

	
	本會核定
	該差旅屬個人申請，請於核銷時依其報告書格式提交完整報告。


申請者簽章：                             審核單位簽章：
表T001                                                                         108.01.25修訂

	一、申請資料：                                                                             
	

	學術類別(單選)
	(粒子治療醫學    (癌症腫瘤    (先端放射醫學 

	申請機構/系所（單位）
	                                              

	申請人
	
	職　稱
	
	身分證號碼
	

	會議活動、學術訓練名稱

	中文
	

	
	英文
	

	
	會議期間
	        年      月      日 至        年      月      日

	
	地點
	國家：
	城市：
	機構：

	差旅期間
	自民國      年      月      日起 至 民國      年      月      日

	預期目標摘要
(應用價值)
	

	會議學術性質
	(基礎醫學科學   (導向性基礎醫學    (臨床醫療應用    (技術發展

	連絡人姓名
	

	通訊地址
	

	電話號碼
	(公)：
	 (宅)：
	 (手機)：

	傳真號碼
	
	E-MAIL：

	申請者簽章：

	【附件】
1 申請者基本履歷。
2 參與會議主題、地點、節目、活動等。
3 參訪的目的及預期達到之目標(200-300字)。
4 與會重點見聞心得報告與計畫作為(請於回國後兩周內寄繳、約300-500字及摘要內容、與會相關重點相片等。
【說明：請考量己身負荷，申請合宜之會議、訓練補助，作為評核指標】
審核委員之意見：
1 對申請者資格、能力、可行目標，貢獻度、參考價值及應用價值等評論 

2 預算是否合理（亞洲4~5萬元，歐美8-10萬元以內）

3 審核意見：(資格不符 (不同意  (推薦  (極力推薦


審核委員：                          簽名：                                日期：      年    月    日
        

1.個人資料可均將收錄於基金會人才資料庫，供補助獎勵業務使用。
2.依據政府資訊公開法第七條第九款，您於本基金會通過之獎勵補助案件其計畫、參與0國際會議、訓練學習及參訪名稱、核定金額、執行期限、成果報告等可公開於本基金0會網站供查詢。
3.基於促進學術交流之公共利益，您的中英文姓名、服務機關、職稱、聯絡電話(公)及心  0得或目錄將公開於本基金會網站供外界查詢或學界分享，其餘個人資料如E-mail、學0歷、經歷等不會公開。
二、個人資料：　　　　　                            簽名：　　　　　　
	身分證號碼
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	             填表日期：
	20    /    /     

	中文姓名
	
	英文姓名
	

	
	
	
	(Last Name)  (First Name)  (Middle Name)

	國籍
	
	性     別
	□男  □女
	出生日期
	19____年____月____日

	聯絡地址
	□□□□□

	聯絡電話
	(公)            (宅 /手機)

	傳真號碼
	
	E-mail
	


三、主要學歷 由最高學歷依次填寫，若仍在學者，請在學位欄填「肄業」。

	學校名稱
	國別
	主修學門系所
	學位
	起訖年月(西元年/月)

	
	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	
	自     /     至     /     


四、現職及與專長相關之經歷 指與醫療相關之專任職務，請依任職之時間先後順序由最近者往前追溯。

	服務機構
	服務部門／系所
	職稱
	起訖年月(西元年/月)

	現職：
	
	
	自     /     至     /     

	經歷：
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     


五、專長 請填寫與研究方向有關之學術專長名稱。

	1. 
	2. 
	3. 
	4


表T003                                                                  2018.10.12 訂定

六、參訪的目的及預期達到目標(請用A4紙填寫二百至三百字)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


表T004                                                                   2018.10.12 訂定

七、審核委員意見
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


審核意見：(資格不符   (不通過   (推薦   (極力推薦
審核委員：                         
簽名：林茂榮教授
                                            日期：      年    月    日
表T005                                                                     2018.10.12 訂定
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申請條碼：
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