元培醫事科技大學實習機構調查表

	實習機構：(請寫全銜)
	統一編號：

	實習地址：(郵遞區號)

	實習機構聯絡人：
	職稱：

	e-mail：
	聯絡電話：

	實習科系：企業管理系
	填表日期：  年　 月　　日


請 貴單位將可提供本校實習學生之條件，在下列各□內註「ˇ」或作必要填答，謝謝！

１.實習名額：              人

２.實習工作場域：                                                  。
   工作內容：                                                      。

３.可面試時間：                                                     。
４.薪資：□月薪                     元，或□時薪                 元
５.有無提供勞工保險：□有，□無。
６.有無提供國民健康保險：□有，□無。
７.有無提供交通津貼：□有，□無。
８.其他。請舉列： 

　　謝謝您的合作！

元培醫事科技大學企業管理系                                              
