

102年度連江縣「母乳哺育‧甘之乳飴」哺集乳室競賽活動報名表
(每項欄位皆必填)

	機構名稱

（請寫正式全銜）
	

	機構地址
	連江縣______鄉___________村___________________________

	機構負責人
	職稱/姓名

	哺集乳室聯絡人
	單位/職稱/姓名

	聯絡方式
	電 話
	                       分機

	
	手 機
	

	
	Ｅmail
	

	哺集乳室

實地參賽
地 址
	□同機構地址

連江縣______鄉___________村___________________________哺集乳室所在樓層、位置：________________________________


本機構擬申請參加「102年度連江縣【母乳哺育‧甘之乳飴】哺集乳室競賽活動」，並同意貴局人員前往實地參訪及評分。

此致

連江縣衛生局

機構負責人簽章：

中  華  民  國           年           月           日

附件一





附件一








編號：□□□


（此欄由連江縣衛生局編碼填寫）








