馬偕醫學院校園參觀導覽服務預約申請表

◆考生姓名：                         ◆性別                  
◆就讀高中：                        
◆考選系所 ：□ 醫學系  □ 護理學系  □ 聽語系 □ 生醫所 □ 長照所
◆陪同家長姓名：                        參觀總人數：       
◆考生聯絡手機：                                           
◆e-mail：                                                 
◆聯絡地址：                                               
◆預約導覽時段：         月        日  星期               
                    □13：00-15：00   □15：00-17：00
    ◆留言或建議：                                             

馬偕醫學院 TEL: (02)2636-0303 / FAX: (02)2636-0303#5995

