國立成功大學醫學院附設醫院臨床醫學研究中心

儀器教育訓練活動講師同意書
活動日期：    年   月   日、講題： 
個人資料使用範圍
本中心依據個資保護法規定，向您告知下列事項，惠請詳閱：
1、 蒐集上課錄影/錄音資料之目的：

未來儀器教育訓練活動證明申請認證。
課程教材授權範圍
2、 為使因公務繁忙無法親臨會場聆聽演講之同仁，也能有學習成長的機會，擬將您的演講錄製成自學教材(VCD、DVD)，日後作為教學教材，請您支持並同意。
	1. 課程錄影/錄音

	2. 課程影片公開範圍：成大體系(含總院、分院、醫學院)、臨醫中心網站
	
	□非成大體系(地區醫事人員)

	
	
	

	
	
	


===================================================================================
經 貴院向本人告知上開事項，本人已清楚 貴院蒐集課程影片資料之目的及用途，並同意 貴院在上述蒐集目的內利用本人之課程影片。
                                   立同意書人簽名：                 
                                   公司行號：                       
                   中華民國        年     月     日                          
