
臺北市立萬芳醫院-委託臺北醫學大學辦理

跨院際聯合訓練代訓申請作業程序

教學部更新日期：113/07/19

一、 目的：為具體落實以學習者為中心之醫事人員培訓制度，促進院際間交流合作，提供完整

多元化的訓練課程，培養全人照護的能力，達成以病人為中心之醫療及實踐全人照護之理念。

二、 對象：領有各類專業證書之醫事人員與專業人員，包含：西醫師、牙醫師、中醫師、護理

師、藥師、醫事放射師、醫事檢驗師、物理治療師、職能治療師、語言治療師、呼吸治療師、

營養師、臨床心理師、聽力師、醫務行政專業人員等…各式醫事人員與專業人員。

三、 訓練類別：

(一) 見習：屬觀摩學習，可在訓練單位陪同指導下進行學習，不參與醫療實際作業。

(二) 實習：在訓練單位指導與監督下，可直接參與醫療實際作業。

四、 訓練時間

(一) 短期代訓：未滿 6個月。

(二) 長期代訓：6個月(含)以上。

(三) 特定訓練計畫依指定訓練時間。

五、 訓練費用：依本院「代訓人員訓練費用收費標準(SK100032)」規定辦理。

六、 代訓申請程序

(一) 形成共識：因應教學需要外院委由本院代為訓練學員，委託醫院請先電洽本院該職類或該

單位聯絡人，雙方在代訓課程(項目)、訓練計畫內容、時程、人數及訓練費用等達成共識

後，並共同完成「跨院際聯合訓練計畫書」，內容應包含：計畫名稱、訓練項目與課程、

訓練時程、合作內容、訓練方式、經費需求、評核標準、預期成效、聯絡單位、聯絡方式、

雙方權利義務或其他相關事項等。

(二) 來函申請：外院申請本院代訓學員，應至少於受訓前 1個月前正式函文向本院教學部提出

申請，並檢附以下資料，本院將惠覆安排訓練。

實習檢附資料 見習檢附資料
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1. 人員基本資料表(包含一吋脫帽照片 2張及

相關證件影本) [附件一]

2. 三個月內體檢報告(包含胸部 X光及B型肝

炎檢查)。

3. 畢業證書影本乙份。

4. 醫事人員證書影本乙份。

5. 保密切結書[附件二]。

6. 個人資料蒐集處理及利用告知同意書[附件

三]。

7. 提升病人就醫安全十大宣言簽署[附件四]。

8. 衛生主管機關核備文影本(醫療支援報備)。

9. 聯合訓練計畫合約書(與本院簽有醫療建教

或教學合作之機構免附) [附件五]。

10. 跨院際聯合訓練計畫書[附件六]。

11. 存摺影本(以中國信託為主，其他家也可以)。

12. 管制藥品使用執照影本。

1. 人員基本資料表(包含一吋脫帽照片 2張及

相關證件影本) [附件一]

2. 保密切結書[附件二]。

3. 個人資料蒐集處理及利用告知同意書[附件

三]。

4. 提升病人就醫安全十大宣言簽署[附件四]。

5. 跨院際聯合訓練計畫書[附件六]。

備註：本院同體系醫院(臺北醫學大學附設醫院、衛生福利部雙和醫院及新國民醫院)可「免繳」：

三個月內體檢報告(包含胸部 X光及B型肝炎檢查)、保密切結書、個人資料蒐集處理及利用告知

同意書、提升病人就醫安全十大宣言簽署。

 唯須申請本院具員編識別證者(例：內科專科醫師訓練、神經外科輪訓、牙髓病科專科訓練、

婦產科專科醫師訓練…等等)仍需繳交保密切結書、個人資料蒐集處理及利用告知同意書、提

升病人就醫安全十大宣言簽署。

七、 報到程序與繳費

(一) 受訓人員於代訓第一天至本院教學部報到，並繳交相關資料，完成報到程序。

(二) 如有代訓費，請於代訓第一天至本院出納組繳費(簽准免收者得免繳費用)。

八、 聯絡方式
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(一)詳細訓練計畫內容、訓練時間、訓練方式等內容，請洽各職類或單位聯絡人。

(二) 行政程序(如行文、合約簽訂、費用)等問題，請洽本院教學部聯絡人：黃郁珊，(02)2930-

7930 分機 7217，112231@w.tmu.edu.tw。
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臺北市立萬芳醫院-委託臺北醫學大學辦理

代訓人員基本資料表

一、代訓人員（代訓類別：□實習  □見習）

機構 職稱 員編

中文姓名 性別 照片黏貼處 (浮貼)

英文姓名 PGY學員 □是　 □否

照片黏貼處

(請實貼)

身份證字號 電話

生日 民國　 　年　 　月　 　日 出生地

E-Mail

聯絡地址

類別

□主治醫師，科別:               □住院醫師，科別:           

□護理 □藥事 □醫事放射 □醫事檢驗 □物理治療 □職能治療

□語言治

療
□呼吸治療 □臨床心理 □營養 □其他                 

學

歷

學校或訓練機構名稱 系科或班級 起訖日期

____/____/____ ____/____/____

____/____/____ ____/____/____

專

業

證

書

證書名稱

證

書

號

碼

最高學歷證書：       字第             

號

證書字號：            字第             

號

證書字號：            字第             

號

證書字號：            字第             

號

二、受訓單位

受訓單位 單位聯絡人

受訓期間 民國　　年　　月　　日－民國　　年　　月　　日，共　　年　　月　　日

三、相關證件影本

身分證正反面影本
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身分證影本

黏貼處(正面)

身分證影本

黏貼處(反面)

執業執照正反面影本

執業執照影本

黏貼處(正面)

執業執照影本

黏貼處(反面)

原工作機構員工識別證正反面影本

員工識別證影本

黏貼處(正面)

員工識別證影本

黏貼處(反面)

四、報到流程：教學部►出納組►人資室►教學部►代訓單位)

相關單位 報到時需繳交資料 請先自行確認繳交狀況

教學部 代訓人員基本資料表 完成   未完成

1吋脫帽照片 2張 完成   未完成

身分證正反面影本 完成   未完成

執業執照正反面影本 完成   未完成

原工作機構員工識別證正反面影本 完成   未完成

三個月內體檢報告(見習免附) 完成   未完成   不適用(見習) 

畢業證書影本(見習免附) 完成   未完成   不適用(見習)
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醫事人員證書影本(見習免附) 完成   未完成   不適用(見習)

保密切結書 完成   未完成

個人資料蒐集處理及利用告知同意書 完成   未完成

提升病人就醫安全十大宣言簽署 完成   未完成

衛生主管機關核備文影本(見習免附) 完成   未完成   不適用(見習)

聯合訓練計畫合約書(見習免附) 完成   未完成   不適用(見習)

跨院際聯合訓練計畫書 完成   未完成

存摺影本(見習免附) 完成   未完成   不適用(見習)

管制藥品使用執照影本(見習免附) 完成   未完成   不適用(見習)

出納組 繳交代訓費                元。 完成   不適用(無訓練費用)

人資室 發放識別證
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臺北市立萬芳醫院見實習人員保密切結書

本人______________，自民國    年    月    日起至    年    月    日止，於臺北市立萬

芳醫院接受該院  □見習  □實習  教學。

一、 見、實習期間本人願意遵守院方相關規章、人事規則、安全衛生規定及國家法令等，並克盡職

守服務病人。

二、 本人同意將個人體檢報告資訊提供給臺北市立萬芳醫院之教學部及實習單位，保障學習權益與

安全，並維護實習環境病人安全。

三、 本人必須遵守院方之紀律，未經同意絕不對外洩漏院方業務上相關之內容及資料，包括有關醫

院營業、營運、財務及病人資料等，包含：

(一)需遵守本院資訊安全政策暨國內資通安全管理法，以防止本院資通系統或資訊遭受未經授

權之存取、使用、控制、洩漏、破壞、竄改、銷毀或其他侵害，以確保其機密性、完整性

及可用性。

(二)需遵守本院病人隱私權維護暨保密政策指引，以維護病人隱私權，落實醫療保密倫理。

四、 若本人出現身心健康不佳(包含體檢時檢驗出傳染性疾病)或行為不良等狀況或違反第二項之規

定時，除依所屬學校校規規定外，嚴重時願意接受院方裁定中止本人之見實習課程，絕無異議。

五、 若有緊急狀況請通知本人之法定代理人/緊急聯絡人：_______________，連絡電話：________

_______。

(與本人關係___________；電話____________)
此致

臺北市立萬芳醫院-委託臺北醫學大學辦理

立同意書人  簽 名 ： 

中華民國  年  月  日
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臺北醫學大學    個人資料蒐集、處理及利用告知暨同意書

□臺北醫學大學附設醫院 ■臺北市立萬芳醫院 □衛生福利部雙和醫院

針對您應徵、面試、報到時所提供的個人資料，本院將謹依「個人資料保護法」規定管理及保

護您的個人資料，本院應負保密義務，如有違反願受處罰，並向您告知下列事項，請您詳細閱讀。

=======================================================================

一、告知事項

(一) 本院依據「個人資料保護法」規定，基於面試安排、職前工作學歷及經歷查核驗證、人才資料

庫留存及任用後提供或轉入本校/院人事資料之目的，將合法蒐集、處理及利用您提供履歷表內

容及其他個人資料(包括眷屬資料，以下皆是)，予以揭露、轉介或交換予本院及其臺北醫學大學

各附屬機構之成員交互運用、處理或利用，且本院應確保您所提供之所有個人資料皆受到本院

及其臺北醫學大學各附屬機構成員在有關隱私及個人資料之安全及管理等規定之嚴格保護。

(二) 您在任職期間內，非依法律之規定，不得蒐集、處理或利用醫院、同仁、代理人、病人或其他

人之個人資料，且在任職期間內，知悉、取得或搜集之他人個人資料，不論該個人資料之存在

形式為何，應保護他人之個人資料，僅得於本院業務之範圍內，使用他人之個人資料，不得利

用於本院業務以外之範圍，亦不得有任何違法使用之行為。

(三) 您在任職期間內，知悉、取得或搜集之醫院、同仁、代理人、病人或其他人之個人資料，非經

他人之書面同意或符合法令之規定，應對他人之個人資料負保密義務，除非法令允許或依法要

求披露（如司法程序），不得在院內外的任何地方披露或討論他人之個人資料；並應採取防範

措施及妥善保管，以確保他人之個人資料在取得、製作、複製、傳真、傳輸、運送、存檔、存

放、丟棄等，皆符合相關法令及本院規定。

(四) 承諾人離職或計劃結束，除將持有有關之技術、資料或持有病人之個人資料或就醫資料或病歷

文件(含影本、CD、DVD等)繳還醫院外，在未經醫院之授權，絕不作任何使用，或以任何方式

洩漏予第三人。並承諾在職或計劃期間，凡由醫院企劃、或出資、或利用醫院之設備、資訊、

或經主管交辦、指導或基於職務上所完成之著作、文件及創作物，其權利均歸醫院所有。

(五) 您所提供之個人資料，本院將作為以下特定目的之處理或利用：

1. 作為面試徵才之用。 

2. 若獲得本院任用，將轉入本院之人事資料庫，提供內部人事建檔、員工管理、薪資福利、

績效考核、緊急連絡、稅務申報、勞保、健保、勞工退休金提撥、團體保險、醫療服務運

用及全民健康保險費用申報、各項醫院評鑑及衛生主管機關依法督導考核評鑑等公務使用。

 

3. 其他另經過您以書面、電子郵件、傳真、網頁點選按鈕同意之特定目的之處理或利用。 

4. 您應徵本院之職務，若本院擬於任用前對您進行人事背景查核（Reference Check），本院
得連絡履歷表所列之推薦人或您曾服務公司之人員，以查核您現在或過去學經歷等資料之

正確性與完整性。本院為此得蒐集、處理與利用該查核後所獲取之您的個人資料，做為徵
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才評估之用。履歷表所列之推薦人或曾服務公司之人員，就本院徵詢之人事背景問題，得

揭露或提供與您有關之個人資料給予本院。

(六) 若非事先取得您的同意，本院不會將您的個人資料做上述使用範圍外的利用及提供給第者，但

有下列情形，本院對與您的個人資料之使用，得免告知： 

1. 危及人身財產之緊急需要時。

2. 為防制不法，配合法院或政府機關之調查行為時。

(七) 其他「個人資料保護法」所允許之例外狀況。 

(八) 承諾人於服務期間內，絕對遵守醫院所訂之規章，盡忠職守，絕不怠工、非法罷工或教唆他人

為此行為。

二、準據法及管轄法院 

若有任何因本同意書有關之爭議發生而須訴諸司法解決時，雙方合意以發生地點所在地地方法

院為第一審管轄法院，並以中華民國法律為依據法。 

 ======================================================================

三、簽署人聲明暨同意事項

(一) 已充分暸解上述告知事項，且本院得依法變更或新增內容，並公告於院內網站，供您查閱。

(二)  同意本院得依上述告知事項，對您的個人資料為蒐集、處理及利用。

簽  署  人：                                                       (簽章)

身份證字號：                                                     

中  華  民  國      年      月      日
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臺北市立萬芳醫院 提昇病人就醫安全十大宣言

──我們的目標──

一、 我們要建立以病人為中心的組織文化，在實行醫療行為前確認病人無誤，並聆聽病人需求，

加強與病人做雙向溝通。

二、 我們要做好醫事人員在職訓練，提昇醫療專業能力，促進其終身學習，並要求其嚴格遵守醫

療衛生各項相關法規。

三、 我們要建立內外部監控警示系統，藉由多重關卡之把關，以減少醫療傷害事故之發生。

四、 我們要設定病人就醫期待，建立醫療流程標準化，強化醫療人員的訊息正確傳遞，以持續提

昇醫療服務品質。

五、 我們要提供有安全保護機制的醫療儀器及設施，並強化操作暨管理人員之訓練，以保障病人

就醫安全。

六、 我們要建立醫療傷害事故通報系統，打破沈默文化、徹底檢討、學習與改善，以避免或減輕

對病人暨其家屬之傷害。

七、 我們要讓病人知道正確、易懂的醫療資訊，包括自己的病情、診斷、病情發展、治療計畫及

藥物諮詢。也希望病人向醫事人員提供自身健康狀況、過往病史、過敏史及其他有關之詳情。

 

八、 我們提供病人可以自費得到自己的各項檢查報告影本、診斷證明、病歷摘要等資料。也希望

病人勿要求醫事人員提供不實的資料或診斷證明。 

九、 我們希望讓病人了解並決定接受或拒絕醫師建議之檢查、治療、手術或人體試驗。也希望病

人在決定前應了解拒絕或接受治療後所可能構成的危險或損害。 

十、 我們希望讓病人在醫療過程中得到醫事人員之尊重、體恤及隱私權保障，並依病情需要我們

讓病人可以獲得應有的專業醫療待遇。也希望病人尊重醫事專業人員，能依約應診，配合醫

師建議並經自身同意的治療程序及有關醫囑。

參考資料：

1. JOINT COMMISSION PERSPECTIVES ON PATIENT SAFETY: 2010 JCAHO National Patient

Safety Goals.

2. To Err is Human: Building a Safer Health System, Nov. 1999.

3. 臺北巿民就醫權益宣言。

簽署人：                        單位：                     

年            月           日
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附件四



跨院際聯合訓練計畫合約書

一、臺北市立萬芳醫院  -  委託臺北醫學大學辦理        （以下簡稱甲方）與

                                               （以下簡稱乙方），

為加強雙方醫療、教學及醫事技術之合作交流，提昇雙方醫療服務水準及教學品質，造福病人

與促進醫學之進步，特訂立本約。

二、甲方接受乙方   OOOOO(  單位  ) OOOOO(  姓名  ) OOOO(  職稱  )  等共計   OO     名，受訓期間自民國   

OOO   年   OO   月   OO     日起至民國   OOO     年   OO     月   OO     日止，受訓費合計新台幣      OOO      元整。

詳細訓練計畫內容另訂「聯合訓練計畫書」，計畫書內敘明雙方機構應共同協助完成之教育訓

練及考評內容。雙方可視實際需要，聯合舉辦各種調查、座談會、討論會、演講或研習會。

三、雙方至對方機構受訓時，應按雙方醫院訂定之「收費標準」於訓練結束前撥繳給對方。

四、訓練期間權利與義務應遵守雙方機構工作規則，如有違反，對方得終止受訓人員之訓練。若造

成對方機構相關財產設備等損毀或遺失悉依對方機構「財產管理辦法」等相關規定辦理損害賠

償。如因受訓人員不遵守約定而致對方機構權益受到損害時，受訓人員願負一切損害賠償責任。

五、受訓人員受訓期間倘若於甲方發生醫療糾紛時，乙方應負責解決之。除因可歸責於甲方應付之

責任外，均由乙方負全責。

六、經由本聯合訓練衍生之相關教學與研究成果，經雙方同意後始得將執行情形及成果對第三者發

表或讓第三者知悉(或發表)。但雙方事先另有書面約定者，不在此限。成果之歸屬，所生智慧

財產權依雙方相關規定處理之。雙方有義務協助對方獲得相關專利權、著作權及其他權益。協

助期間不因本合約執行期限屆滿而終止。若涉及營業機密，或雙方擬與其他業者授權、合作等

事宜，雙方應簽訂「保密合約」，以維護雙方權益。  

七、本合約書應依中華民國之法律解釋及適用。本合約衍生之法律爭議糾紛，經甲方同意後，得於

臺北市提付仲裁，並依中華民國仲裁法解決；於法院訴訟時，雙方同意以台北地方法院為第一

管轄法院適用中華民國法律解決，或以仲裁方式處理。

八、雙方同意將本於誠信原則，相互配合以履行本合約項下之義務。本合約書如有未盡事宜，得依

相關法令規定處理或經雙方同意後增訂之。

九、本合約書經雙方首長認可並簽署後生效，自   OOO      年      OO      月      OO      日起至      OOO     年      OO      月      OO      日

止，本合約如有未盡之事宜，雙方可隨時協調解決之。

十、本契約一式二份，由甲乙雙方各執一份為憑，並自簽約日起生效。

甲方：臺北市立萬芳醫院-委託臺北醫學大學辦理
地址：116 台北市文山區興隆路三段111號

電話：(02) 29307930

院長：劉燦宏
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附件五



乙方： 

地址： 

電話： 

                                     負責人： 

中華民國   年 月 日
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  臺北市立萬芳醫院-委託臺北醫學大學辦理

跨院際聯合訓練計畫書

一、 跨院際聯合訓練計畫性質與訓練機構資料

(一)訓練性質： □萬芳醫院代訓 □他院外訓

(一)聯合訓練計畫

之主題或課程名稱：

(二)目的或

預期效益：

(四)訓練期間：

(三)訓練時數

與頻率：

(六)受訓人員： 人數：      ，姓名：

(七)訓練費用：

(八)本院聯絡人： 電話與 E-Mail：

二、跨院際聯合訓練機構簡述

(一)聯合訓練機構：

(二)聯合訓練單位： 地址：

(三)單位主管： 電話與 E-Mail：

(四)連絡人： 電話與 E-Mail：

三、計畫摘要

(請摘述訓練之目的與實施方法)

四、聯合訓練計畫內容

(一)訓練目標：
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附件六



(二)訓練期程規劃

(三)訓練課程與方式：應含課程內容、教學時數安排(含課程表)、訓練授課方式、訓練場所介紹、

相關教材等

(四)評核標準，包括雙向評估考核（學員對授課教師、授課教師對學員）：應含雙向評估表單格式

及使用方式與時機說明。

(五)教師簡介

姓 名
現    職

年資(年)
專業背景

（教學專長或經歷）單位 職 稱

(六)與聯合訓練單位教學溝通方式(電話、E-mail或公文等方式)

(七)其他補充事項
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