臺中市政府衛生局
協助具性別意識之健康研究需求申請表
1041110版

	申請單位/學校系所名稱
	
	申請日期
	  年  月  日

	聯絡人姓名
	

	聯絡方式
	公
	地址：
	電話：

	
	宅
	地址：
	電話：

	
	電子信箱
	
	行動電話
	

	申請協助研究類型(請擇一勾選)
	□研究計畫 □學術論文 

□其他(請說明)：____________________

	計畫名稱/論文名稱
	

	計畫主持人/指導教授/授課教師
	

	計畫研究人員
	

	研究動機與目的 (需與性別相關)
	

	研究摘要
	

	研究方法
	□問卷調查 □訪談 □其他(請說明)：_______

	研究對象
	□民眾 □其他(請說明)：___________ 

	研究預期成果
	

	申請協助項目
	□提供研究場域(請說明需求範圍)：_________

	
	□提供行政協助(請說明需求)：_________

	
	□其他(請說明)：_________________

	檢附研究相關資料
	□研究計畫□問卷 □訪談大綱 □其他(請說明)：______

	調查對象回饋機制
	□現金，金額______ □贈品______ □無

	申請本局協助之日期及時間
	日期：   年  月   日至   年  月  日

時間：

	本研究預定完成日期
	   年   月   日

	研究結果(報告或學術論文)紙本及電子檔送存
	□同意 □其他(請說明)：____________

	                                          申請單位簽章：                                                                  

                                          日期：   年    月     日


備註：本申請本請隨公文函送本局辦理申請作業

附件一








