115學年度仁德醫護管理專科學校單獨招生入學 二年制在職專班報名表
	姓     名
	
	准考證號碼
	※考生勿填
	報考科別

	
	
	
	
	

視光學科


	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	出生年月日
	
	
	
	
	
	
	

	性     別
	
	聯絡電話
	(住家)
	

	
	
	
	(公司)
	貼相片處

	出  生  地
	
	
	
	

	
	
	
	(手機)
	

	緊急聯絡人
	
	緊急聯絡電話
	
	

	通訊地址
（請詳填）
	□□□
	

	
	e-mail：
	

	學歷（力）資格
	學    歷（力）
	          立                      學校                          科（組）
 民國    年    月    日    □畢業 □結業 □肄業   畢（結）業年資         年

	
	同等學歷（力）
	 年  月  日            考試資格    □甲級□乙級□丙級 技術士證合格

	在校成績
	
	現役軍人
	□服義務役，可在115年9月30日前退伍或解除召集令。
□服志願役。

	身分證正面影印本黏貼欄
	身分證反面影印本黏貼欄


*本表所填各項資料及所附文件均經本人詳實核對無誤，若有不實，本人願遵守單獨招生入學委員會規定之處置，絕無異議。
[bookmark: _GoBack]推薦單位(人)：  桃園市驗光師公會              考生簽名：                            
	(一)證件核驗
	(二)招生教師

	
必

繳
	□學歷證明書影本

□同等學歷證件影本

□在職證明書


	
任

繳
	□自傳
□學業成績單
□專業證照
□專業進修
□工作年資證明
□工作成就證明
	 

	承辦人
	承辦人
	承辦人


【 掛號收件地址 】 356 苗栗縣後龍鎮溪洲里7鄰砂崙湖79-9號
仁德醫專視光學科 張月嬌小姐收 電話：037-728855  #75103
