慈濟大學醫學資訊學系碩士班
指導教授確認單
	學號：

         
	 姓名：
	 指導教授：

	聯絡資料
	 電話：
	 手機：

	
	 e-mail：

	
	 通訊住址1：                              

                                          (請填六月底前)

	
	 通訊住址2：                              

                                          (請填六月底後)

	學 生 簽 名：                            

指導教授簽名：                           
填寫日期：       年       月       日

	備註：




請填寫編號：　　　　　











