
新北市立聯合醫院小小醫師體驗營 報名表 
小小醫師姓名 就讀學校/年級 

 ____________/______年級 

性別 身分證字號(保險用) 出生日期 

□男  □女  _____年____月____日 

飲食需求 健康狀況 醫師袍尺寸 

□一般 □素食 □其他＿＿ 
□良好 

□需注意______________ 

□M/L尺寸(100-120CM) 

□XL 尺寸(120-135CM) 

□XXL尺寸(140-150CM) 

□特大尺寸 (160CM+) 

監護人姓名 監護人連絡電話 E-mail 

   

通訊地址 

 

活動全程陪同者姓名 與小朋友關係 陪同者連絡電話(手機) 

   

活動相關規定（為維護學員權益，請詳讀並簽名確認） 

➢ 日期/時間：114年 7月 4日(星期五)/上午 9時至下午 4時 30分 

➢ 地點：新北市立聯合醫院 三重院區 急重症大樓 10樓國際會議廳 

➢ 活動對象：依 114學年度上學期起算之國小 4-6年級在校學生，10名。 

➢ 保證金：本活動備有餐點、保險、訂製專屬醫師袍、結業證書，為避免報名後卻

未實際全程參與活動，造成虛佔名額及資源浪費，故收取保證金新台幣 1000元整

(請於報名時一併繳交)。活動當日參與者，持繳費憑證退回；當日未出席參加

者，所繳交之保證金將轉社會服務暨急難救助款指定用途捐款。 

➢ 注意事項：(本活動如有疑問，可洽（02）2982-9111分機3534，游小姐) 

◼ 本活動學童應同時有一位(僅限一位)年滿18歲以上之家屬全程參與陪同，提供學

童及一位陪同家屬美味餐點。 

◼ 報名成功後不得擅自變更學童，否將視同放棄參與，恕不退回保證金。 

◼ 若學童影響其他學童權益，將立即終止該學童及陪同家長參與活動，恕不退回保

證金。 

➢ 報名方式(報名表、同意書、保證金，缺一不可)：親送至三重院區 5樓企劃室或

現金袋+雙掛號郵寄至「241新北市三重區新北大道一段 3號 5樓 企劃室 收」。 

➢ 主辦單位將於活動前 2週內以簡訊、E-mail，提醒活動相關注意事項。 

➢ 報名者於活動期間應確實遵守相關活動規定，注意自身安全。 

➢ 如遇不可抗力之天災(如颱風/豪大雨/地震等)，均依照行政院人事行政總處發佈

辦理停課事宜，主辦單位有權決定延期，取消或變更活動行程內容。 

 



新北市立聯合醫院小小醫師體驗營 

同意書 

 

本人____________與__________(填寫小朋友姓名)為____________關係，

同意全程陪同學童參加「新北市立聯合醫院小小醫師體驗營」活

動。 

活動期間，將全力配合主辦單位各項守則且全程陪同，學童進

行闖關體驗活動，若中途離開或現場無陪同者時，將立即終止該學

童參與體驗營，並通知監護人接回該學童，恕不退回保證金，所繳

交之保證金將轉社會服務暨急難救助款指定用途捐款。 

活動過程中若有任何意外事件，同意主辦單位馬上做緊急處

理，若有必要，即刻在新北市立聯合醫院(三重院區)接受治療。 

 

特立同意書為憑。 

此致    新北市立聯合醫院 

 

        立同意書人:                      (簽章) 

        連絡電話(手機)： 

        監護人:                          (簽章) 

        監護人連絡電話(手機)： 

 

中 華 民 國        年        月       日 



採訪授權同意書 

 

    本人＿＿＿＿＿＿僅同意新北市立聯合醫院為探討與紀錄實際

發生之情形於大眾傳播採訪時，進行的簡報、採訪、影像、照片或

所提供之著作，以及接受訪問、攝影、錄影及筆錄等成果(以下合

稱「授權標的」)，並同意將授權標的以非專屬、永久、不受地

域、次數、利用方式等限制，授權新北市立聯合醫院與＿＿＿＿，

得為活動、推廣宣導、教育及研究之目的為利用。 

  另本立同意書人，若為限制行為能力人須經法定代理人同意，

若為無行為能力人則須由法定代理人代為簽署本同意書。 

此致 

    新北市立聯合醫院 

 

立同意書人 姓   名：                簽章 

            身分證字號： 

            住   址： 

      電   話： 

 

 

 

中 華 民 國      年      月      日 

  



 


