【附件八】

高雄醫學大學　　　函（稿）

學校地址：高雄市三民區十全一路100號

承辦人：
聯絡電話：

受文者：

速　　別：速件

密　　密：

發文日期：民國     年  月  日

發文字號：（九三）高醫學申字第               號

附　　件：本案評議書

主　旨：檢送本校               同學申訴評議書一份（如附件），　請查照。

說　明：

　　　

正　本： 

副　本：
校  長  

會辦單位：

	承辦人：                   副校長：                 校長：




	打字
	校對
	監印
	發文


保存期限： 5年                   　　　　　　　　　                  






















































