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第 1 頁，共 1 頁

戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 函
地址：600566嘉義市東區忠孝路539號
承辦人：護理部-謝慧雯
電話：05-2765041-1244

受文者：長榮大學護理學系

發文日期：中華民國115年3月27日
發文字號：戴德森字第1150300199號
速別：普通件
密等及解密條件或保密期限：
附件：1.護理人員招募宣傳單2.護理系學生獎助學金宣傳單3.嘉義基督教醫院獎助學金

實施方案 (文稿1_0300199A00_ATTCH1.doc、文稿1_0300199A00_ATTCH2.pdf、文
稿1_0300199A00_ATTCH3.jpg、文稿1_0300199A00_ATTCH4.jpg)

主旨：函請 貴校公告 本院護理人員招募及護理系學生獎助學金

申請之宣傳單，另會郵寄招募海報， 敬請協助張貼。

說明：

一、護理人員招募宣傳單

二、護理系學生獎助學金宣傳單

三、嘉義基督教醫院獎助學金實施方案

正本：台北護理健康大學、台灣大學護理系、國立成功大學護理系、高雄醫學大學護理
系、長榮大學護理學系、國立台中科技大學護理系、大葉大學護理系、元培科技
大學護理系、中台科技大學護理系、弘光科技大學護理系、中華醫事科技大學護
理系、輔英科技大學護理系、育英醫護管理專科學校護理科、長庚大學護理系、
長庚科技大學嘉義分部護理系、長庚學校財團法人長庚科技大學護理系、崇仁醫
護管理專科學校 護理科、敏惠醫護管理專科學校 護理科、國立台南護理專科學
校護理科、亞洲大學護理系、中國醫藥大學護理系、中山醫學大學護理系、義守
大學護理系、慈濟大學護理學系、馬偕醫學院護理系、經國管理暨健康學院護理
系、仁德醫護管理專科學校護理科、國立陽明大學護理系、國立金門大學護理
系、輔仁大學護理系、正修科技大學護理系、美和科技大學護理系、大仁科技大
學護理系、國立暨南國際大學護理系、台北醫學大學護理系、新生學校財團法人
新生醫護管理專科學校、樹人醫護管理專科學校

副本：

院長 陳煒

檔　　號:
保存年限:

1150003827

■■■■■■■■■長榮大學

■■■■■■■■■健康科學學院
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戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院獎助學金實施方案 

一、目的 

為長期培育護理人才，穩定臨床護理人力，使在學優秀護理學生能順利完成

學業與投入職場，提昇臨床醫護水準，擴展產學合作相輔相成，特定此方案。 

二、獎助學金種類、適用對象、申請條件及金額 

獎助學金種類 適用對象 申請條件 獎助學金金額 備註 

一般獎助學金 

＊護理學系二技 一、二年級 

＊四技、大學三、四年級 

＊專科考取二技即可申請 

＊研究所可申請二年 

操行成績≧80分

學業、實習≧70分 

(二技第一學期免附

成績) 

每學年 128,000

元，領取上限 2年 

 

應屆畢業生 

推薦獎助學金 

護理科(系)畢業前最後一學

期在學學生，由貴校推薦優

秀畢業生到職。 

操行成績≧80分

學業、實習≧70分 

＊具護理師證照

於當年 6月 15

日前到職，提供

30,000 元。 

＊未具護理師職

照，於當年 8月

15日前到職，提

供 20,000 元。 

最後一哩

實習於到

職通過試

用期後有

獎勵金 

展翅計畫 

獎助學金 

五專四、五年級學生 操行成績≧80分

學業、實習≧70

分或學業成績達
全班前 50％。 

每學年 120,000

元，領取上限 2年 

 

＊寒暑假工讀有薪資 

＊上述申請學生過去無重大違反校規或違法事件與不良行為紀錄。 

＊以設籍嘉義縣市、雲林縣者優先考量。 

三、申請方式 

(一)辦理頻率:每月 10日前提出申請至額滿為止。 

(二)在學學生向各校護理科系提交申請檢附資料，並由護理科系進行篩選推薦。 

(三)護理科系將獎助學金申請名單及合格學生資料交予嘉義基督教醫療護理部

審核(簡章見 http://www.cych.org.tw/ndsec/recruit1.html)。 

四、申請者繳交檢附資料 

(一)獎助學金申請表（附件一）。 

(二)獎助學金申請師長推薦函（附件二）-申請應屆畢業生獎助學金者此項可免 

(三)在學學生成績證明（正本）。 

(四)護理師證書影本（若有） 

http://www.cych.org.tw/ndsec/recruit1.html
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五、審核及撥款 

(一)申請資料經由本院書面審查及面試通過後，轉送人力資源室複審，核定後

由院方公佈通過名單，並同時以 e-mail通知。 

(二)本院依通過名單將獎助學金匯款至校方或學生存摺帳號(申報所得稅)。 

六、獎助終止 

(一)接受獎助學金之學生，在學期間遭退學或辦理休學、轉學、轉非護理科或

未能如期畢業者，應將在學期間接受之獎助學金金額，無意議繳回院方。 

(二)接受獎助學金之學生，未履行義務者，應於一週期限內以匯款方式退還向

本院領取之獎助學金。 

七、服務年限 

服務年限計算方式，每領取一學年之獎助學金者應服務一年，領取二學年

之獎助學金者應服務二年。 

八、義務及責任 

(一)經核定接受本院獎助學金之學生應與本院簽訂「獎助學金合約書」，合約書

中之連帶保證人應為獎助學生之父母或法定代理人。 

(二)為讓學生熟悉未來工作場域，在校期間應至本院進行寒/暑假工讀或最後一

哩選習，選習單位由護理部指派。  

(三)接受獎助學金之學生應如期畢業。 

(四)接受獎助學金學生，應於畢業後 1個月內至本院服務，並由院方護理部完

成分發作業。 

(五)接受獎助學金學生，應於畢業當年 9月取得護理師執照。 

(六)通過獎助學金申請後，每學期課程需維持平均≧70分(必修科目≧60分)，

若成績無法符合上述要求，將取消獎助學金發放，並繳回先前所領取金額。 

(七)一般獎助學金及展翅計畫獎助學金不得與其它獎勵方案並用。 
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附件一   戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院-獎助學金申請表 
申請種類 

 
□一般獎助學金 □應屆畢業生推薦獎助學金 □展翅計畫獎助學金 

學生姓名  性    別 □男     □女 

照片（1 吋） 
出生日期 年   月   日  身份字號  

電    話 (  ) 手    機  

學校名稱/班級 
 

 學    制 
□二技 □四技 □大學 

□五專 □研究所 

重大/慢性疾病 
□無 

□有               
服用藥物 

□無 

□有               

護理師證照 
□已具備護理師證照 

□預計   年   月考試 
預計到職日       年      月      日 

家長姓名  家長電話  

e-mail  

聯絡地址 
戶籍地址： 

居住地址： 

操行成績(80)  學業成績(70)  實習成績(70)  

在校期間選擇至本院進行 

□最後一哩選習   □寒/暑假工讀   □其他                 

申請日期     年    月    日 申請人簽章  

該生是否為輔導關

懷個案(系主任勾選) 
□是  □否 系主任簽章/日期               /    年    月   日 

審 核 結 果 (以下資料由醫院填寫) 

護理部 

收件日期:    年    月     日 

□通過- ○一般獎助學金 ○應屆畢業生推薦獎助學金  ○展翅計畫獎助學金 

獎勵金額                元  ；□不通過 

核定發放期間      學年 第      學期～      學年 第      學期 

意見： 

 

 

 

 

審核小組簽名：                 護理部主任簽名：      

人力資源室 

□通過 ； □不通過 

意見： 

 

 

審核小組簽名：               人力資源室主任簽名： 

◎以上獎助學金申請對象均以在學學生為限。 
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附件二 

戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 

獎助學金申請-師長推薦函 

一、申請人姓名： 

二、就以下六大項目，您對此學生評價 ?（請勾選） 

項目 特優 優 可 尚可 不佳 不清楚 

品格       

人際關係       

努力程度       

團隊合作       

溝通能力       

發展潛能       

 

三、您推薦此學生的具體理由（若篇幅不夠請自行檢附於推薦函表格後） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊該生是否患有重大/慢性疾病：□無     □有，罹患                                  

＊該生是否有長期服用藥物：    □無      □有，服用                                    

本人確認上述內容屬實   

推薦人簽名：                           /連絡電話： 

任職機關/院科系所/職稱： 

日期：       年       月       日 

備註：填妥後請密封並於封口簽名交給申請人  
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