馬偕醫學院安全衛生工作守則同意書

茲同意遵守校方依據勞工安全衛生法第二十五條暨勞工安全衛生法施行細則規定所訂定之安全衛生工作守則。

系、所、中心(單位)負責人：
	職稱
	姓名(簽字)
	職稱
	姓名(簽字)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


中華民國　年　月　日
