財團法人德澤醫學研究基金會

人事資料表
 員工編號：__________
	姓   名
	
	出生日期
	民國   年   月   日

	戶籍地址
	
	身分證字號
	

	通訊地址
	
	連絡電話
	

	服務單位
	
	職   稱
	投保□專任助理 □兼任助理
不投保□臨時人員□其他____

	計畫主持人
	
	聘任起訖日
	

	學歷
（由近至遠）
	

	
	

	
	

	經歷
	

	
	

	
	

	專長
	

	
	

	
	

	(身分證影本正面)
	(身分證影本背面)


注意事項：計畫主持人或共同主持人之配偶或三等親內血親、姻親，不得聘用為助理人員。
