＿花蓮＿縣 102學年度校牙醫推薦調查表
	102學年度是否願意參加
是/否
	學校
	校牙醫
	備註

	
	校名
	學生數
	聯絡方式
	姓名
	

	
	
	
	承辦人姓名：

電話：

e-mail：

傳真號碼：
	
	

	
	
	
	承辦人姓名：

電話：

e-mail：

傳真號碼：
	
	

	
	
	
	承辦人姓名：

電話：

e-mail：

傳真號碼：
	
	

	
	
	
	承辦人姓名：

電話：

e-mail：

傳真號碼：
	
	

	
	
	
	承辦人姓名：

電話：

e-mail：

傳真號碼：
	
	


承辦人                  主任                    校長

· 請學校自行與牙醫師聯繫，確認學校與牙醫師皆願意參加102學年度計畫才填寫
· 填妥完畢後傳真至體健科高小姐處  8462790
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