                                   電話：（07）3121101轉○○○
附件：契約書1式9份及領據1紙
主旨：檢送本校執行  貴局96年度科技計畫用印後契約書1式9份及第1期款領據，請  查照辦理。

說明：

一、依  貴局國健企字第096○○○○○○號函辦理。

二、計畫名稱：身心障礙者口腔預防保健服務（氟化物） 

              介入模式及實施方式安全性評估

三、計畫編號：DOH96-HP-○○○
四、第1期款匯入以下帳戶：

    戶名-財團法人私立高雄醫學大學

    帳號-○○○○○○
銀行-彰化商業銀行東高雄分行
