馬偕醫學大學醫學院院長候選人連署推薦表
填表日期：114年   月   日
請勾選推薦方式：

( 如非本院或本校教師須具教授資格，經本院教師2名以上聯名推薦（請續填附件）
( 遴選委員會委員推薦（請簽名）：
( 自行推薦
一、被（自行）推薦者姓名
	姓　　　名
	


二、推薦理由

	  　　　　　　　　　　　　


三、推薦代表人（或主要聯絡人）之基本資料

	姓　　名
	
	服務單位／職稱
	

	聯絡方式
	電話：　　　　　　手機：　　　　　　傳真：

地址：
E-mail：


四、被推薦人同意接受推薦或自行推薦者，請於下列欄位親自簽名

	親自簽名
	


附件 本院專任案教師2人以上連署推薦專用（請本人親自簽名）
	NO
	姓名（請簽名）
	任職單位
	職稱
	聯絡信箱
	電話

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	


註：

1.本院系（所）教師參選，請填寫「醫學院院長候選人資料表」，本表免填。

2.如非本院或本校教師須具教授資格，經本院教師2名以上聯名推薦，請填本表「醫學院院長候選人連署推薦表」及「醫學院院長候選人資料表」。

3.本表如不敷使用，請自行增加。
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