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童綜合醫療社團法人童綜合醫院優秀護理學生 

           獎助學金申請辦法     106/06/28修訂        

一、 目的： 

為培育優秀護理學生提供就業機會並提昇臨床護理照護能力，鼓勵護理學生畢

業後至本院服務，使教學與臨床相輔相成。 

二、 對象： 

國內各大專院校護理學系五專五年級、二技二年級、大學/四技四年級之在學學

生，不含在職進修班學生，有意願於畢業後至本院服務者。 

三、 申請條件： 

前學年度學業成績需各科及格且總平均75分以上，實習成績80分以上，操行(德

育)成績在80分以上(或甲等以上)，或前學年度該班成績前1/2者，經護理學系(科)

主任推薦。 

四、 獎助學金名額與獎助金金額： 

1. 每年共30名，與本院有建教合作學校護理學生優先錄取。 

2. 每名受推薦之優秀護理學生於在學期間限向本院申請一次之獎助學金補

助，業經本院審核通過，本院將一次頒發新台幣壹拾貳萬元之獎助學金以

資鼓勵，本院並保有最終核准權。 

五、 申請方式： 

1. 每年申辦2次：第一學期11月15日截止；第二學期4月15日截止。 

2. 學生向護理學系申請並檢附申請資料，由護理學系進行篩選後，寄至本院

進行審核。 

六、 服務年限: 

        經本院審核通過者須與本院簽訂『優秀護理學生獎助學金合約書』，畢業後 

        即至本院服務，其服務年限:簽約二年。 

七、 未能如期履行義務者，應依未完成服務年限比例返還已支領獎助金額（不含利  

 息）。返還期限應於規定到職日或解約日起三個月內完成。 

八、 本辦法由童綜合醫院護理部擬訂呈董事會核准實施修正時亦同；效期三年自 

105/08/01至108/07/31止。  
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童綜合醫療社團法人童綜合醫院優秀護理學生獎助學金申請表 

姓     名  性別 □男    □女    

 

二吋半身照片 

黏貼處 

出生年月日 年   月    日 學校  

身分證字號  學制 □五專  □大學  □二技  □四技 

戶籍地址   

通訊地址  

E-mail  

聯絡電話 住宅：                          手機： 

家長姓名 

電話手機 

父：              □存□歿；電話：           手機： 

母：              □存□歿；電話：           手機： 

以下資料由學校提供 

系(所)主任 

意見 

 

系(科)/職稱：                   聯絡電話： 

推薦事由：       

系(科)主任簽名：   
 

成績 
前學年度學業成績：______分；實習成績：________分； 

操行(德育)成績：_______分或________等；前學年度該班成績前_______  

檢附文件： 

□1.成績單正本(註明班級排名) 

□2.已完成註冊章戳印之學生證影本 

□3.身分證影本 

□4.其他有助於申請獎學金之證照或獎狀等附件 

□5銀行存摺帳號影本 

【依次序裝訂於左上角】                               

申請人（簽章）：                 

申請日期：     年     月     日 

送件方式：以掛號郵寄台中市梧棲區臺灣大道八段699號護理部，請註明『申請優秀護理學生獎助

學金』（以郵戳為憑，逾期不受理） 

醫院審核結果：（學生免填） 

□ 通過 

□ 不通過    原因： 

 

審核人簽名：                         核准主管簽名：                 

 


