高雄醫學大學○○○學年度增設、調整院系所/班組/學位學程申請案
【校外審查意見表】

說明： 
1. 本次審查作業於○年○月○日(星期○)止。俟完成審查意見回饋後（本表電子檔，冒昧請委員email至herongch@kmu.edu.tw），敬請併同計畫書及領據簽收單放置予檢附之回郵信封直接投遞即可，謝謝
2. 聯絡人：高雄醫學大學招生組陳姮蓉小姐，電話：（07）3234133、電子信箱：herongch@kmu.edu.tw
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