在職人員報考高雄醫學大學研究所同意書
（機構全銜）
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本機構同意該在職人員報考高雄醫學大學研究所及上表各欄所填均屬事實，如將來查證不實，除該在職人員喪失錄取資格外，本機構並連帶與報考人負一切法律責任。

報 考 人服務機關：

負 責 人：

地　　址：

電　　話：

財團法人登記字號：
中華民國 年 月 月
　　　　　　　　（加蓋關或機構印信）
