高雄醫學大學105學年度第1學期 牙醫學系碩士班推廣教育學分班招生簡章

依    據：本校推廣教育實施辦法辦理。
招生對象：國內外大學牙醫學系畢業，領有牙醫師執照且仍執業者。
收費標準：每學期每一學分陸仟叁佰元整。雜費每學期陸仟元整。
招生人數：每班五人。
上課日期：105年09月11日起(以碩士專班之課程表為準)。
上課時間：如附件。
授課方式：與選修該課程之牙醫學系碩士在職專班研究生共同上課。
授課地點：本校國際學術研究大樓IR203教室（詳如附件）。
報名日期：即日起至105年09月01日止或額滿為止。
報名手續：一律採通訊報名，報名時請備齊以下文件用限掛寄至「高雄市807三民區十全一路100號」高雄醫學大學教務處推廣教育中心收。
繳交報名資料：
1. 填妥之報名表及影印本共計二份（貼照片一張於報名表正本）
2.另外附照片1張以製作學員證 (背面請務必寫上姓名)

3.選課表（請由下載之檔案列印後填妥，否則恕不受理報名）
4.匯票﹝郵局匯票抬頭：高雄醫學大學﹞(請勿再加任何名稱以免無法兌現)

5.最高學歷證件影本（影印Ａ4格式）
6.牙醫師證書與執業執照(A4尺寸影印本)各一份
7.掛號郵資回郵信封（請將通訊地址、姓名填妥並貼足限掛郵資25元以便寄回收據，不附上回郵信封恕不寄回收據或補發）

8.請務必以掛號郵寄，以免遺失。若未掛號而致遺失，本中心概不負責。

證明書：修畢本課程之學員，缺課未逾全期上課時間三分之一者，並參加測驗成績及格者，由本校發給推廣教育學分證明書，但不授與學位。日後若考入本校，得依本校抵免學分規定辦理。

注意事項：
1.其他事項：請學員務必參考本中心網頁之『推廣教育學員相關表格』中『學分班學員須知』。

2.學員申請退費（詳見退費規定）

3.考試事宜：考試訊息將於本中心網頁之『最新消息』內公告。（詳見學員須知規定）

聯絡電話：教務處推廣教育中心07-3121101轉2270 
          牙醫學系碩士在職專班07-3121101轉2751分機22
105學年度第1學期 牙醫學系碩士班推廣教育學分班選課表
◎備註：
學員須於規定時間內繳交『期末報告』送交系辦，若未繳交將無法取得成績。
	預修課程請打「ˇ」
	課程名稱
	學分數
	上課時間
	主負責

教師
	上課地點
	備註

	
	咬合學特論
	2
	09/11～1/8  以碩士專班之時刻表為準
	洪純正
	IR203教室
	一年級

	
	牙周病學特論
	2
	09/11～1/8  以碩士專班之時刻表為準
	吳逸民
	IR203教室
	一年級

	
	牙周補綴學治療計畫特論（I）
	1
	09/11～1/8  以碩士專班之時刻表為準
	王震乾
	IR203教室
	一年級

	教務處推廣教育中心
	牙醫學系碩士班

	承辦人簽章
	主任簽章
	承辦人簽章
	主任簽章

	
	
	
	

	雜費NT$6000元
	   學分數× NT$6300元
	合計需繳交總金額
合計         元
	學 員 簽 名 欄
（請務必簽名）

	出納組蓋章
	


§備註欄

◎1.上課時間暫訂如上，詳細課程進度表，上課教室及調課須知，請以系所網站公告為主。http://dent.kmu.edu.tw/。
※ 報名者請將本表填妥，連同報名表寄回教務處推廣教育中心。
＊學員申請退費時須檢付繳費收據正本（收據遺失將不予受理退費）、退費申請表（本中心網址『推廣教育學員相關表格』自行印出）及貼足25元掛號郵資回郵信封(寫上收信人之住址）郵寄支票。學員自報名繳費後至實際上課日（105年9月11日）前退學者，退還已繳學分費、雜費等各項費用之九成。自實際上課之日算起未逾全期三分之一（105年10月21日前）者退還已繳學分費、雜費等各項費用之半數。在上課時間已逾全期三分之一（105年10月22日以後）者，不予退還。
高 雄 醫 學 大 學 推 廣 教 育 學 分 班 學 員 報 名 表
	班別名稱
	105學年度第1學期牙醫學系碩士班學分班
	所屬
班別
	牙醫學系碩士班

	貼上相片一吋一張及浮貼一張
	姓名
	中文
	英文

	
	學歷
	            大學、學院、專科       所、系
	性別 □男□女

	
	出生日期
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日
	身分證

字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	聯絡電話：
公：
私：
	FAX：

公：
私：
	服務單位：
職    稱：

	行動電話：

(請務必填)
	e-mail:
(請務必填)

	通訊地址：（郵遞區號請務必填寫否則延誤收信自行負責）
郵遞區號：         市        鄉鎮       里        路       巷     號之
                   縣        市區       (村)      (街 )    弄     樓之

	報   
名
方   
式
	即日起至105年09月01日或額滿為止，將報名表填妥並貼照片後再影印共計2份、最高學歷證件影本（以A4影印紙之大小為主）、選課表等並貼足25元掛號郵資回郵信封(寫上收信人之住址，不附上回郵信封恕不寄回收據或補發)連同報名費以匯票方式書名『高雄醫學大學』，寄至「807高雄市三民區十全一路100號 高雄醫學大學教務處推廣教育中心收」，並在信封外面備註報名105學年度第1學期牙醫學系碩士班學分班。証件不齊全時，恕不受理。

Tel：07-3121101～2270（教務處推廣教育中心） 或牙醫學系07-3121101轉2751轉22  
※簡章及報名表可由高雄醫學大學教務處推廣教育中心網站下載。

	注意事項
	關於您填報的個人資料，本中心

1.將依個人資料保護法進行蒐集、處理與利用，且已採取適當之安全維護措施。

2.僅使用於本中心相關業務，並且絕不會將您的個人資料傳輸給第三方。

3.若您不願意提供真實且完整的個人資料，將導致報名程序無法完成，影響您參與本課程之權益。

如有任何建議指教，或您欲行使個資請求權，請聯絡中心電子郵件dtextpro @kmu.edu.tw 或來電(07) 3121101-2270告知，個人資料保護政策，請參閱 http://dtextpro.kmu.edu.tw 中心網頁

本人同意本表由高醫大教務處推廣教育中心於執行相關業務範圍內進行蒐集、處理與利用。 
 學員簽章                     



	 學號
	 金額
	 完成報名日期


