長庚大學校外實習保險申請表
	申
請
說
明
	系所
	
	成本負擔

部門代號
	

	
	被保險人
	如附件被保險人名冊，共     人

	
	保險期間
(實習期間)
	自民國   年   月    日    時起至 民國    年    月     日    時止

	  呈
  核
	院長
	
	系（所、科）
主　 　　管
	
	申請人
	

	審  查
	□核對保險期間與實習期間無誤。
□投保公司為教育部共同供應契約廠商。
□保險人數共        人，保險總金額共                 元。
□校印用印文件：□要保書  □要保明細表  □加退保通知書
校長職章用印文件：□要保書  □要保明細表  □加退保通知書
□其他：
 技合長：　　　　　    　　主任：                     經辦：

	核
決
	


	註：
	1. 請於實習始日前一個月依實習期間提供欲保險學生之名單(包含姓名、系級、出生年月日、身分證字號)，每份保險名單人數原則上不得低於五人。
2. 保險金額由各系所分擔，計算基準係依各系所提供之學生人數及其實際保費金額合計。
3. 請務必填寫成本負擔部門代號。
4. 僑生請在清冊上註明國籍。


