
德 育 護 理 健 康 學 院
社會關懷服務學習活動申請書

活動名稱
申請單位 申請日期 　　年　　月　　日
活動地點 活動時間 　　年　　月　　日
活動目標

活動負責人 班級 學號
姓名 電話

活動類別
□服務學習營隊
□社區公益服務
□其他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

社 會 關 懷 服 務 學
習 活 動
申 請 書 附 件

□對外行文(函文擬稿) □活動經費預算表 NT$：_________________ □活動流程表
□服務員名冊及職掌 □場地及設備申借單 □代辦旅遊平安保險
□其他：＿＿＿＿＿＿

隨隊老師
（校內活動免填）

【姓名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 連絡電話：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 】
※校外活動隨隊老師應全程參與，負責輔導之責任。

夜　　宿
（無夜宿免填）

【夜宿地點地址：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 連絡電話：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 】
※校外夜宿必須於晚上八時前，回報至校安中心(02)2437-4315。

活 動 負 責 人
簽 章

指 導 老 師
簽 章

系 科 主 任
簽 章

生 輔 組 承 辦 人
簽 章

生 活 輔 導 組
組 長

課 外 活 動 指 導 組
組 長 學 務 長 總 務 長

其 他 會 辦 單 位 校 長



德 育 護 理 健 康 學 院
社會關懷服務學習活動經費預算表

項次 項目名稱 單位 單價 數量 預算金額 補助金額 說　　明
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

合計
本項活動總預算（大寫）： 萬 千 百 拾 元整

自籌經費

項　目 金　額

補助申請

項　目 金　額
廠 商 贊 助 學 生事務與 輔導工作 補助

( 另 案 簽 核 )募 　 　 款
其 他 其 他

合　　計 合　　計
活 動 負 責 人
簽 章

指 導 老 師 / 系 科 主 任
簽 章

生 輔 組 承 辦 人
簽 章

生 活 輔 導 組
組 長 學 務 長



德 育 護 理 健 康 學 院
社會關懷服務學習活動流程表

日期 時間 活動項目 活動地點 負責人 備註



德 育 護 理 健 康 學 院
社會關懷服務學習活動工作人員名冊及職掌

姓名 連絡電話 職稱 工作職掌 備註



德 育 護 理 健 康 學 院
社會關懷服務學習活動被保險人名冊

附件一：（被保險人名冊） 投保日期: 年 月 日 被保險人： 等 人 合計總保費： 元 第 頁/共 頁
傷害險保額（TA）： 100 萬，傷害險保費（TA）： 30 元 醫療險保額（MR）： 10 萬，醫療險保費（MR）： 8 元

被保險人姓名 班級 學號
出生年月日

(例：88/01/01,

不可寫西元年)

身分證字號 聯絡電話 是否受有監
護宣告

法定代理人姓名
(被保險人滿 18 歲

者免填)

與被保險人
關係 受益人姓名

1
王 XX-範例 否 法定繼承人

2

3

4

5

6

7

8

9

1

0

1

1

1

2

1

3

1

4



德 育 護 理 健 康 學 院
1

5

＊被保險人未滿 18 歲者需另填「個人投保同意書」。



德 育 護 理 健 康 學 院
社會關懷服務學習活動被保險人名冊

附件一：（被保險人名冊） 投保日期: 年 月 日 被保險人： 等 人 合計總保費： 元 第 頁/共 頁
傷害險保額（TA）： 100 萬，傷害險保費（TA）： 30 元 醫療險保額（MR）： 10 萬，醫療險保費（MR）： 8 元

被保險人姓名 班級 學號
出生年月日

(例：88/01/01,

不可寫西元年)

身分證字號 聯絡電話 是否受有監
護宣告

法定代理人姓名
(被保險人滿 18 歲

者免填)

與被保險人
關係 受益人姓名

1

6

1

7

1

8

1

9

2

1

2

2

2

3

2

4

2

5

2

6

2

7

2

8



德 育 護 理 健 康 學 院
2

9

3

0

＊被保險人未滿 18 歲者需另填「個人投保同意書」。


