
衛生福利部嘉義醫院產學合作獎學(助)金實施辦法 

112.08.22制定 

一、主旨： 

為提昇本院醫療量能並提供莘莘學子能安心就學，學成後順利銜接就業，

醫療院所與校方一起人才共育、產學合作，培育專業人才，創造學生、學校、

業界多贏的情況。 

 

二、適用對象： 

(一)護理人員：各級學校護理相關科系在學學生(延畢生、研究生及在職進修

班學生不試用。 

1.大學三、四年級。 

2.二技一、二年級。 

3.四技三、四年級。 

4.五専四、五年級。 

(二)照顧服務員：各級學校相關科系在學學生，同(一)1-4學生。 

 

三、計畫內容： 

(一)申請項目、獎助名額及獎助金額 

1.獎學金：每學期獎助 20名護理科系學生，提供 6萬元整獎學金，每人至

多可申請 4學期。 

2.獎助金：每學期獎助 20名學生（含護理科系及長照相關科系），提供 3

萬元整獎助金，每人至多可申請 4學期。 

3.獎學金及獎助金只能擇一提出申請。 

（二）申請條件：(二技入學，提供専科成績:其餘申請，提供前一年成績) 

1.獎學金： 

(1)操行成績平均在甲等或 80分以上。 

(2)學業成績需各科及格且總平均分數達 75分以上。 

(3)各科實習成績 75分以上(提供申請學期上一學年度成績)。 

(4)能確實遵守應盡義務者。 

2.獎助金： 

(1)操行成績平均在甲等或 80分以上。 

(2)學業成績總平均分數須達 70分以上。 

(3)各科實習成績 70分以上。 

(4)能確實遵守應盡義務者。 



四、申請方式： 

(一)每年辦理 2次，第一學期 9月 30日，第二學期 3月 31日截止。 

(二)欲申請之在校生，應於截止期限前向學校提交申請表並檢附相關佐證資

料，由學校進行審核後推薦。 

(三)學校將獎助金申請名單及合格學生資料交予衛生福利部嘉義院審核；請

以掛號寄「嘉義巿北港路 312號，衛生福利部嘉義醫院護理科收」。  

 

五、申請者繳交檢附資料 

(一)產學合作獎助金申請表 

(二)獎助金申請審查表 

(三)在學成績證明(正本) 

(四)護理師證書(影本，如己取得)  

 

六、權利與義務：  

（一）獲補助獎學金及獎助金之在校生，須於畢業後 3個月內至本院護理科管

轄之臨床單位服務(不包含門診)，依申請獎學/助金學期為服務期限，例:

申請三學期獎學/助金至少於本院服務滿 1.5年期限、申請四學期獎學/

助金至少於本院服務滿 2年期限。  

（二）若未取得護理師證書將以實習護士或照顧服務員任用。 

如畢業之日起至次年 9月 30日止未考取護理師執照者，需配合本院人

力安排以實習護士或照顧服務員任用，必要時轉調單位，且其合約期間

依原本之 1.5計算，即原 1年合約需服務 1年 6個月；2年合約需服務

3年。 

（三）取得護理師證書將依據本院約用護理師任用，其薪資、福利待遇與正式

員工相同。院方評估個人特質及業務情形安排就職單位，本院依規定敘

薪，並提供護理人員到職訓練協助輔導及適應。  

（四）申請補助生活獎學金之在校生因故終止領取相關經費，需檢附「終止領

取獎補助經費同意書」向學校提出轉送本院申請，經審查同意後 1個月

內無息繳還所領取之費用予本院。  



（五）獲得獎補助人員如未完成履行服務保證義務時，退還金額以未完成之服

務保證義務年限按比例計算，於離職日前一次全部退還醫院；另任職期

間未通過教育訓練之考核或全院員工之年度工作考核標準而不續聘（資

遣）者，亦同。 

（六）遇有第五項情事者，可於醫院相關章程或法令規範行使行政救濟提出申

覆程序。  

七、計畫之督導考核：  

本計畫之年度執行期間，本院將針對學校之申請案件之辦理文書程序、相關

申請案件之文書表單正確性、申請學生之經費領受情形、學生在校就學狀況

等等情事進行不定期督考作業並記錄存查，若有重大違失經通知一個月未改

善者，將終止相關計畫之執行。  

  



衛生福利部嘉義醫院產學合作獎學(助)金申請表 

姓名 性別 生日    年    月    日 粘貼照片 

身分證字號 聯絡電話 

戶籍地址 

通訊地址 

學校名稱  科系 年級 □日間 □夜間 

重大/慢性疾病□無 □有               服用藥物□無 □有              

家長姓名：      

關係:    

聯絡電話 申請□獎學金 

    □獎助金 

自傳 

家庭背景 

興趣嗜好/社團經驗 

求學過程 

來來期望 

申請人簽名：                    填表日期：  年  月  日  



衛生福利部嘉義醫院產學合作獎學(助)金申請審查表 

姓名  學校  班級  

學年度  學期  學號  

在校 

成績 

學業成績： 實習成績： 

操行成績：  

活動 

參與 

與工 

作內 

容 

 

 

 

 

 

 

特 

殊 

貢 

獻 

 

 

 

 

 

 

校方 審核推薦人 校方科／系主任 

  

本院 委員審核結果 

□符合           □不符合   

申請人簽名：                    填表日期：  年  月  日  



衛生福利部嘉義醫院產學合作獎學(助)金家長同意書 

本人為_________________之□父  □母  □法定監護人，茲同意                 

領取衛生福利部嘉義醫院提供之產學合作獎學(助)金計新台幣_____萬元整，並履

行至衛生福利部嘉義醫院服務___年之承諾。屆時若未履行應服務期限，同意一個

月內無條件按比率一次退還已請領之獎學金。  

  

立同意書人：  

身分證字號：  

行動電話：  

戶籍地址：  

電話：  

  

  

中   華   民   國         年        月        日  

   



終止領取衛生福利部嘉義醫院產學合作獎(學)助金同意書 

本人_________________自_____年_____月_____日起領取衛生福利部嘉義醫院提

供之產學合作獎學(助)金計新台幣_____萬元整。  

現本人因________________________________________________自動提出申請終

止向衛生福利部嘉義醫院領取獎學(助)金，並同意一個月內無條件退還前述已領之

獎學金。  

立同意書人：                            簽章  

身分證字號：                            

連絡電話：  

戶籍地址：  

--------------------------------------------------------------------家

長同意證明：  

本人為_________________之□父  □母  □法定監護人，茲同意_________終止向

衛生福部嘉義醫院領取獎學(助)金之申請，並同意一個月內無條件退還前述已領

之獎學金。  

立同意書人：                           簽章  

身分證字號：                          

連絡電話：  

戶籍地址：  

中華民國         年        月        日 


