弘光科技大學物理治療系活動學員保險同意書
	活動名稱
	弘光物理治療職涯導航研習營         
	活動日期
	112.03.11

	學員姓名
	
	連絡電話
	

	學校名稱
	
	科別/年級
	

	身分證字號
	
	出生年月日
	

	學員同意由弘光科技大學物理治療系辦理保險。
    學員簽名：

	學員未滿18歲
法定代理人(家長姓名)                  同意由弘光科技大學物理治療系辦理保險。
法定代理人簽名：

	備註：
1.報名學員完成以上資料填寫後，請掃描或拍照存成pdf檔後上傳，檔名：姓名。
2.外籍人士請另附居留證或護照(二擇一) 與本表一同掃描或拍照存成pdf檔後上傳，
[bookmark: _GoBack]檔名：姓名+外籍人士。



