花蓮慈濟醫院102年度血管瘤講座暨義診報名表

	編號
	學校
	學生姓名
	身分證字號
	當日帶學童出席之家長姓名
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· 請學校調查並彙整當日欲參加本案活動之學生，填妥上述資料於102年10月11日(星期五)前傳真至教育處體健科高小姐處彙整，傳真後務請來電確認是否收到，謝謝。(傳真：8462790)

· 對於本案倘有任何問題，請逕洽花蓮慈濟醫院醫事室鄭小姐(電話：8561825分機3135)。

