兒童視力保健講座報名表
	課程名稱：兒童視力保健講座 

	服務機關
	身分證字號
	姓名

	職稱
	聯絡電話

(手機)
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


一、主辦單位：大學眼科診所
二、辦理日期及地點

　　1、日期時間：   99  年   03   月   28    日  14:00     ~  17:00     
　　2、地點：高雄縣鳳山市維新路130號  大學眼科診所
三、報名辦法

　　1、報名費用：
　　　報名費新台幣   300   元，   3   月     1   開始接受報名，經確認報名
成功後通知繳費。
    2、報名截止日期：    99    年    3    月   23   日
    3、本研討會僅接受具護士或護理師執照者報名參加。

    4、名額限定：20位。
四、聯絡方式

    ＊電話：(02)23643776*513人資課吳小姐
    ＊報名E-mail：grass0549@eyecenter.com.tw

　　＊傳真：(02)23695448 人資課吳小姐
五、繳款方式

    ＊匯款銀行：013 國泰世華銀行-古亭分行 
      匯款帳號：  030  03  3023886  
　　　接獲報名成功通知後3天內將收據(或明細表)傳真至本公司，已繳費未參加者不予
      辦理退費，如未確認是否額滿即自行匯款不予辦理退費，本研討會收費只接受匯款報
      名，不接受現場報名。
    ＊建議以ATM(跨行)轉帳最為便利。
    ＊報名費收據將於上課當天簽到時由本人領取。
六、積分申請
　　本次將申請護理人員繼續教育積分   3  分，申請通過後，將於課後一個月協助上課學員登錄積分，請學員自行至行政院衛生署醫事人員繼續教育積分管理系統查詢積分。
七、附件：地圖、課程表。







































