 附件1
99學年度參與校牙醫計畫之校牙醫分配數
	縣市別
	分配校牙醫數

	台北縣
	16

	宜蘭縣
	6

	桃園縣
	14

	新竹縣
	6

	苗栗縣
	9

	台中縣
	13

	彰化縣
	13

	南投縣
	11

	雲林縣
	12

	嘉義縣
	10

	台南縣
	12

	高雄縣
	12

	屏東縣
	13

	台東縣
	7

	花蓮縣
	8

	澎湖縣
	3

	基隆市
	3

	新竹市
	2

	台中市
	5

	嘉義市
	2

	台南市
	4

	台北市
	12

	高雄市
	7

	合計
	200


備註：請就分配數增額2位，並排列優先順序，以利本部作業。
附件2
＿＿＿＿市縣（市） 99學年度校牙醫推薦彙整表
	優先順序
	學校
	校牙醫
	備註

	
	校名
	學生數
	聯絡方式

	姓名
	性別
	年齡
	聯絡方式
	

	
	
	
	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：
	
	
	
	
	


說明：

1、 申請條件：國小已與牙醫師形成共識，願意加入校牙醫計畫，且校牙醫同意接受99年7至8月間2天研習課程，至該校提供口腔保健等相關服務者（服務項目請參看「教育部補助各縣市政府轄區內國民小學聘任校牙醫試辦計畫」），優先推薦。如國小符合學生人數超過1,000人之學校，且98學年度已有1位校牙醫進駐，另再增加1位校牙醫者，可接受推薦。 
2、 檢附資料：牙醫師執業執照影本。
請以A4大小紙張裝訂，請按順序排列。

3、 本表不敷使用，請自行延伸。
地方政府承辦人姓名：           聯絡電話：         傳真號碼：                           

電子信箱：
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