104年國民健康署委託母乳哺育種子講師培訓計畫
機構同意書
1.本人及醫事機構（機關）已詳閱本次培訓須知，含：申請培訓資格、各機構申請名額限制、申請培訓報名方式及截止日期、評選項目及權重、培訓資格審核結果查詢及通知，放棄培訓之規定，培訓後配合事項（如：培訓後3週繳交心得報告，並於結訓3個月回覆「培訓人員訓後動態調查表」，以了解課程實效）。 

2.本人及醫事機構（機關）同意配合臺灣母乳哺育聯合學會媒合提供目前服務單位外之母乳哺育授課：□同意，□不同意。 

本人 （簽章） ：
推薦人姓名/（正楷） 簽章： 
任職機構：

職稱：
任職療/事機構（機關）印章（關防）﹕ 

中華民國一○四年    月     日
