99年度花蓮縣學童視力及斜弱視篩檢工作研習訓練報名表

· 請務必填寫正確，並以正楷書寫。
	姓     名
	
	職  稱
	

	服務單位
	
	身份證字號

(學分認證用)
	

	　聯絡方式
	（O）（　）　　　　　　分機　 　(手機)

	通訊地址
	

	時數認證

（請勾選）
	   □公務人員終身學習時數認證

	
	□ 教師研習時數

	＊注意事項：
  1.報名日期：即日起至99年6月23日止，請以電子郵件方式報名。

2.聯絡人：03-8227141分機259謝燕玲技士；分機251魏莉芳專任助理。

3.mail：li-fang@ms.hlshb.gov.tw魏莉芳收。                        4.報名完後，麻煩請來電詢問是否有收到您的報名表，已確保報名成功， 

感謝您的配合！                                                                           

5.為響應節能減碳，請與會人員自備環保杯、筆記本及原子筆。


研習會會場交通示意圖：

花蓮縣衛生局 地址 : 花蓮市新興路 200 號 










