
第七屆台灣兒童醫療貢獻獎
推薦報名表

姓名  

年齡   

服務單位  

學歷/經歷

參加獎項

推薦理由及事蹟(請具體陳述推薦事蹟或事件)

（表格不敷使用請自行增加謄寫）

推薦人 推薦人 推薦人

姓名 單位 聯絡電話

 

職    稱

被 推 薦 人資 料

請打 □

主辦單位：財團法人瑞信兒童醫療基金會

聯絡電話：02-8228 0560 傳真02-8228 0561

郵寄地址：23553新北市中和區連城路268號17樓

E-mail：service@raising.org.tw

□ 中流砥柱獎  

□ 兒科新銳獎  

□ 兒童護理獎

□ 焦點貢獻獎
 (復健科)

□ 醫療團隊獎


