馬偕紀念醫院耳鼻喉頭頸部語言治療
實習申請表
學校名稱：

科系：

姓名：

申請實習期間：□前站
              □後站


基本資料表

	姓    名
	
	年級
	
	

	性別
	□男□女
	生日
	
	

	電    話
	(   )                  手機                         
	

	通訊住址
	□□□ 

	E-mail
	 

	過去見/實習單位
	週/天數
	起始日
	結束日
	備註

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


一、簡要自我介紹：

二、說明自己喜歡語言治療哪些科目或內容:

三、說明自己的個性和/或特質在語言治療上的優勢與弱勢:
四、陳述過去以來與各種語言治療臨床相關的經驗:
檢附資料：(由學校統一電子郵件寄至mmhentst@gmail.com)


□申請表


□語言相關經驗證明(海報發表、過去實習證明)      


□在校成績單電子檔(另附檔案)


□三至五分鐘以內的自我介紹影片


□其他                           





說明:


1.請將檢附資料以電子郵件方式寄至mmhentst@gmail.com。申請截止日為2025年9月12日(逾期不受理)，會於2025年9月26日前通知正取、備取(視情況)，屆時以email通知甄選結果。


2.經錄取之實習學生，會隨督導老師的輪值服務院區在台北及淡水院區實習。本單位兒童個案類型包括：吞嚥、語言、言語的個案；成人個案類型較多是吞嚥(頭頸癌)、言語(嗓音、構音)，成人語言(聽能復健)的個案不一定會有。











