	馬偕學校財團法人馬偕醫護管理專科學校
產學合作計畫獎勵申請表

	申請人姓名：　
	單位：　
	職 稱：　
	員工編號：　

	電 話：　
	E-mail：　　

	申請日期：      年   月   日　
	申請獎勵金額：　                     元　

	                  

	產學合作研究計畫案明細表

	計畫編號
	委託單位
	計 晝 名 稱　
	執行期間　
	計畫總經費　
	管理費

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　合計
	　       元
	　   元


申請人：           科主任：          育成中心：             校長：     

