佛教慈濟醫療財團法人台中慈濟醫院
臨床模擬教學教具薦購單
	申請日期
	    年     月    日
	申請人
	
	聯絡分機
	

	申請部門/單位
	
	職類
	

	教具名稱：(務必填寫完整)

	圖 片
	

	品名
	中文
	
	數量
	

	
	英文
	
	單位
	

	功能需求
	
	預估金額(NT$)
	

	薦購理由及用途
	

	建議型號/廠牌
	

	建議廠商
	

	預期效益及使用評估

	預估使用年限
	年

	預估使用次數
	次/年
	平均每次使用費用

(費用金額/使用次數)
	元/次

	預估課程計畫
	

	使用效益評估
	

	備註
	


註：此案將提醫學教育委員會中討論，購入後，以此效益評估作為日後每半年定期檢討之依據。
科部主管簽章：              
E6A0022829-G3
