高雄醫學大學藥學系
模組證明申請書
	模組名稱
	

	年級
	
	學號
	

	中文姓名
	
	英文姓名
	

	生日
	民國   年   月    日
	申請日期
	民國    年    月     日

	連絡電話
	手機：
其他電話：
	E-mail
	

	審查
結果
	開課系所
	模組必修
科目名稱
	學分
	成績
	審查
結果
	開課系所
	模組選修
科目名稱
	學分
	成績

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	必修學分數
	合計：   　　　 學分
	選修學分數
	合計： 　　     學分

	上列資料請同學詳實填寫並附歷年成績單，送交藥學系審核
(單位之審查結果：O為同意，X為不同意)

	審查意見：(請再次校閱，是否符合該模組之規定)
依本模組規定應修畢必修____學分，選修____學分，共計______學分
藥學系承辦人：                             系主任：

	審查意見
(本欄由承辦人填寫)
	(已修畢該模組應修科目學分，必修_____學分，選修_____學分，共計______學分，同意發予模組證書。


