
      臺中市政府衛生局
協助具性別意識之健康研究需求結案單
	研究單位/學校系所名稱
	

	申請人姓名
	
	核准日期
	  年  月  日

	聯絡方式
	公
	地址：
	電話：

	
	宅
	地址：
	電話：

	
	電子信箱
	
	行動電話
	

	計畫名稱/論文名稱
	

	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)：___________ 

	結案狀況
	□已完成碩(博)士論文，共 本
□已發表研討會(期刊)論文或其他報告，共 份
□政府部門申請業務已結束運作
□計畫無法進行，申請結案
□其他

	性別研究結果摘要 
	

	                                          申請單位簽章：                                                                  

                                          日期：   年    月     日
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