
高雄醫學大學附設中和紀念醫院臨時識別證申請單 

申請原則： 
1、 工作單位固定，有主負責人管理（即直屬管理人）。 

2、請詳填下列基本資料並檢附身分證影本（身分證明文件）乙份、兩吋脫帽彩色 

4、本識別證僅供臨時使用，效期申請最長至該年度 12 月底（需展延者請再填具申請

單並再繳納工本費 100 元）。 

相片乙張。 

3、若工作內容涉及病人照護、衛教等醫療行為或醫療資訊系統使用者，請以『簽

呈』方式申請。(請附上核准之簽呈)，並需配合院內規定完成線上教育課程及取得 

5、申請臨時證別證應繳納工本費 100 元，凡遺失者須申請報失、應繳納工本費 200

元，及另具切結遺失書。任務結束請將識別證交回人力資源室；自離院後出示本證件，

視為僞造，自行負法律責任。 

急救證照。 6、單位主管應監督管理責任，不得違反院規，違反院規得立即收回識別證。 

 

申請人：        直屬管理人：          業管單位主管：           人力資源室：           資訊室：            院長室： 

 

                         出納組繳納收訖章：                           申請人(領證簽章)： 

申請人 性別 身分證字號 出生年月日 地址 聯絡電話 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

電子信箱 

 

職稱 工作內容 工作地點 
勞、健保 

投保單位 
薪資給付單位 申請期間 

 □研究(需附 IRB 授權書) 

□臨床(需附核准簽呈) 

□行政 □其他         

主要工作職責說明：  

 

使用資訊系統：□ 無  

□體系病歷查詢 

□其他，請附上系統列表、用途說明 

＊請確實填寫，若有不實將依院方規定處理。 

    

年    月    日 

 

         至  

 

年    月    日 

 

臨 床 試 驗 e 化 服 務 平 台  

https://www.kmuh.org.tw/Web/CTEServices/


臨時識別證資料檢附 

身分證正反面影本與照片 

 

 

 

 

 

 

 

 

------------------------------------------- 

臨時識別證資料清單 
申請人自行核對資料並打勾 

□第一次申請 

(不需執登) 
□第一次申請 

(需執登/使用系統) 
□展延申請 

(不需執登) 
□展延申請 

(需執登/使用系統) 
□申請單 

□身分證正反面影本 

□照片 

□保密合約 

□個人資料蒐集告之條

款及同意書 

□切結書 

 

 

□申請單 

□身分證正反面影本 

□照片 

□保密合約 

□個人資料蒐集告之條

款及同意書 

□切結書 

□執登核准簽呈 

□畢業證書影本與學歷

查驗回覆單 

□申請單 

□身分證正反面影本 

□照片 

 

□申請單 

□身分證正反面影本 

□照片 

□執登核准簽呈 

 

身分證影本黏貼處(正面) 身分證影本黏貼處(反面) 

照片黏貼處 

申請人簽名:____________ 





保密合約 

一、茲緣由                   （以下簡稱甲方） 

                            （以下簡稱乙方）與財團法人私立高雄醫學大學附設中和紀

念醫院（以下簡稱丙方）醫療合作 甲方、乙方對丙方所提供資料負有保密義務及遵守個人資

料保護法，雙方特立本契約，以資遵循。 

二、甲方、乙方就合於下列或其他情形之資訊，對丙方負有保密義務； 

  1.所有與業務有關之討論內容、文件、紀錄、圖片、手稿、程式、計畫、 

   資料庫與其他相關資料，如病患基本資料、就醫紀錄等，包括且不限於 

   以文字、聲音、影像、軟體等形式紀錄者。 

  2.丙方以書面或口頭表示，應加保密者。 

    3.丙方指定僅供特定人聽閱或利用者。 

    4.尚未公開於大眾週知或他人無法依正當合法途徑探知者。 

三、對於前條所定之資訊，非經丙方事前以書面同意，甲方、乙方不得為下列行為: 

    1.提供、交付、洩露或以任何方式或因任何原因而移轉予第三者。 

    2.擅自使用於非丙方所指定或委託之工作內容。 

    3.擅自拷貝、照相或以其他方法複製全部或部分內容。 

    4.以任何方式提供第三人使用或參考。  

四、甲方、乙方於丙方場所內得與其他第三人討論或交流相關資訊，如因此而獲之丙方之   

    機密資料之時，甲方應負保密義務。 

五、甲方、乙方應依本契約之約定遵守保密義務及個人資料保護法，且不因本合約終止而失

效。 

六、甲方若違法本契約之約定而損害丙方，丙方得請求損害賠償，甲方、乙方並同意擔  

    負所有相關法律責任。 

七、本合約之效力與其釋義應遵循中華民國相關法律。本合約所衍生之爭議與訴   

    訟，應以高雄地方法院為第一審管轄法院。 

八、本契約壹式三份，由甲、乙、丙方各執乙份為憑。 

九、立約人已審閱本合約全部條款內容，茲承諾並簽章如下: 

甲    方:                          (簽名或蓋章) 

職    稱:                          

戶籍地址:                                                  

身份證字號:                          

 

乙    方:                           

代 表 人:                          

通訊地址:                                                  

電    話:                          

 

丙    方:  財團法人私立高雄醫學大學附設中和紀念醫院  

代 表 人:  王    照    元                             

通訊地址:  高雄市三民區自由一路 100 號        

電    話:   (07)3121101                      

中    華    民    國           年           月           日 





高雄醫學大學附設中和紀念醫院 

學歷查驗回覆單 

學校名稱： 
 

NO. 姓名 
身分證號 

(居留證號) 
科系 學制 

畢業 

年月 
機構驗證結果 

備註

說明

範例 王小明 A123456789 醫學系 6 年 106.06 ■相符 
□不相符  

      

□相符 

□年代久遠無法查證

□非本校畢業生 

□修正後相符(請於

備註說明) 

 

      

□相符 

□年代久遠無法查證

□非本校畢業生 

□修正後相符(請於

備註說明) 

 

驗證人員簽章： 

 

 

連絡電話： 

 

 

驗證日期： 
 
 

驗證單位用印：

說明：本院為符合 JCI 國際醫院評鑑標準，提供病患安全有保障的醫療服務，擬於聘用人員前，需

針對聘用人之學歷進行查證，懇請貴單位協助查驗確認，並予以回覆，謝謝！ 
備註：敬請查驗後於學歷查驗回覆單註明查證結果並加蓋驗證單位印信及驗證人簽章後，將正本寄

回本院或傳真或掃描後回覆人資室林盈盈小姐（免備文），謝謝您！ 
查驗承辦人：林盈盈 
連絡電話：07-3121101 分機 5203 
聯絡地址：高雄市三民區自由一路 100 號啟川大樓六樓人力資源室 
E-mail：980171@kmuh.org.tw 
傳真：07-3219449 

 

同意查驗資料授權書 

姓名  身份證號  聯絡電話  

本人因應徵高雄醫學大學附設中和紀念醫院之相關職務，茲同意授權於該院得以查驗本人現在或過

去之經歷料資之正確性。該院得以將本人之個人資料進行蒐集、處理或利用，作為徵才評估之用，

並同意授權上述機構（人員）得揭露或提供與本人相關資料予以該院。 

填表人：        填表日期：   年   月   日
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