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童綜合醫療社團法人童綜合醫院函

地址︰４３５０３台中市梧棲區中棲路一段６９９號

承辦人︰林士弘

嘔話︰０４﹦２６５８ｌ９ｌ０分機５８０４６
傳真︰０４﹣２６５８２ｌ９３

受文者︰仁愛醫療財團法人大里仁愛醫院

發文日期︰中華民國ｌ００年７月２０日

發文字號︰童醫第字第ｌ００００００８８８號
速別︰普迦件

密等及解密條件或保密期限︰
附件︰如說明五

裝

主旨︰本院謹訂於民國ｌ００年９月２３日（週五﹚舉辦「ｌ００年度臨床

試驗教育訓練課程（二﹚」﹐敬邀貴院對臨床試驗有興趣者

踴躍報名參力口，請查照。

說明︰

一、本課程希能提昇有意願從事臨床試驗之研究人員了解臨床

試驗相關法規及執行上之認失口，且協助加強計晝主持人執

行臨床試∣驗能力之養成與寶務經驗交流分享。

二、本課程已申請「醫師」、「護理師」、「專科護理師」繼

績教育學分。全程參加課程者核發０ＣＰ訓練證明。

三、報名酌收工本費新台幣３００元整，請利用郵政劃撥，帳號

﹕２２６４﹣３９７７﹐戶名︰童綜合醫療社團法人童綜合醫院，並

於劃撥單通訊棚註明「ｌ００年度臨床試驗教育訓練課程（二

﹚﹑機構名稱」。將報名表連同收摭傳真至（０４）２６５８﹣２ｌ９３

’並請來電確認’聯絡電話︰（０４）２６５８ｌ９ｌ９轉５８０４６’聯

絡人：教學部林士弘先生。

四、同機構之同仁﹐請統一報名。本課程採預先報名’ｌ﹙艮額５０
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▽ 五、檢附臨床試驗教育訂Ｉｌ練課程議程 報名表及交通指引各、 一

份。

童綜合醫療社圍法人童綜今醫院

●
●
●
■

本
本
正
副

【﹗﹗勰
院長 陳穎從
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