馬偕學校財團法人馬偕醫護管理專科學校
專案稽核申請表
【103.10.20簽呈1032101121核准】
	申請單位
	
	公文文號
	
	(主管機關或委辦單位來文指定，無則免填。)

	計畫編號
	
	計畫名稱
	
	補助單位
	

	計畫總經費
	
	補助經費
	
	學校配合款
	

	計畫執行單位
	
	計畫主持人
	
	計畫聯絡人
	

	計畫核定日期
	
	計畫執行期間
	

	預計稽核時間
	      年      月      日 至      年      月      日

	校
內
稽
核

人

員
建
議

名
單
	單  位 
	姓      名
	專       長       領       域

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	稽

核

要

項
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	
	5.

	
	6.

	申
請

程
序
	計畫主持人
承辦人
	單位主管
	秘書室
	校長

	
	
	
	
	

	
	 年    月    日
	 年    月    日
	年    月    日
	年    月    日


備註：1.如為依據公文辦理之重要事項如個資等，非計畫案(即無經費)則灰底欄位無須連寫。
      2.校內稽核專家建議名單，若不需要，則不用填寫。
