
附件 3 

衛生福利部疾病管制署補助計畫書 

 

 

 

 

 

 

 

 

年  度：    111年 

 ──────────────────────────── 

 

 

補助名稱: 

───────────────────────────────── 

 

 

申請機構: 

───────────────────────────────── 

 

 

計畫主持人：                              簽名：                     

 

 

計畫聯絡人：                             簽名：                       

 

 

填報日期:           年      月      日 
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衛生福利部疾病管制署補助計畫書 

壹、綜合資料                                                      

計畫名稱   

申請機構  
申請機構統一編號 

   (8 位數字) 
 

執 行 

期 限 

              自                     起                         自                    起 

  本年度計畫：       年      月      日                 全程計畫：       年      月      日 

              至                     止                         至                      止 

年  度 申請金額 
主管機關 

核定金額 

請填下列已執行年度之核定數、本年度之申請數、以後各年度之預估數 

人事費 業務費 管理費 

年度      

年度      

年度      

      

合  計      

計畫主持人  職  稱  電  話  傳 真  

  E-mail  

連絡地址  

計畫連絡人  職  稱  電  話  傳 真  

  E-mail  

連絡地址  



貳、計畫摘要：請摘述本計畫之目的與實施方法 

 



參、計畫內容 

一、計畫源起                                     

二、計畫目的                                                                        

三、執行規劃                                                             

四、醫療團隊能力與實績經驗                                                   

五、醫療團隊合作計劃                                                                   

六、團隊應變能力  

七、人力及環境規劃                                                                 

八、年度預定進度                                    

九、參考文獻 

 

 



八、______年度預定進度：以 Gantt Chart 表示本年度之執行進度。屬多年期計畫者，應分年度

提出預定進度。 

        月   次 

 

 工作項目 

第 

1 

月 

第 

2 

月 

第 

3 

月 

第 

4 

月 

第 

5 

月 

第 

6 

月 

第 

7 

月 

第 

8 

月 

第 

9 

月 

第 

10 

月 

第 

11 

月 

第 

12 

月 

備 註 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

 

（如篇幅不足，請自行複製）   

                   



肆、人力配置：類別欄請分別填寫計畫主持人、計畫聯絡人、關懷員、助理或護理人員等相關

計畫人員等。計畫主持人、計畫聯絡人需填附表一、二、三。附表一需由填表人及計畫主

持人簽章。 

類   別 姓   名 現   職 在本計畫內擔任之具體工作性質、項目及範圍 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

（如篇幅不足，請自行複製）                   



伍、經費需求表： 

依據計畫需求說明書說明計畫預估經費。 

項     目 金     額 說                 明 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

合     計   

（如篇幅不足，請自行複製）  

          

 



陸、需其他機關配合或協調事項：請逐項填明。若無配合或協調事項，則從略。 

配合或協調機關 配合或協調事項 配合金額 配合或協調單位系所主任或機關首長核章 

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

    

配合單位                     日期          

（篇幅不足，請自行複製） 

 

 



（篇幅不足，請自行複製）                  （下方填表人及計畫主持人處，請

務必簽章） 

填表人簽章：               計畫主持人簽章： 

附表一：計畫主持人、計畫聯絡人學經歷說明書（每人填寫一份） 

類  別 （   ）主持人                （    ）計畫聯絡人                

姓  名  性 別  出生年月日  

  學      歷（擇其重要者填寫） 

學    校    名    稱 學  位 起迄年月 科 技 專 長 

    

    

  經      歷（請按服務時間先後順序填寫與現提計畫有關之經歷） 

服    務    機    構    及    單    位 職   稱 起迄年月 

 現任：   

 曾任：   

近三年內曾參與之研究計畫   

別 類 計    畫    名    稱 
計畫內擔任

工作 
經費 計畫補助機關 起迄年月 

研
究
計
畫 

近
三
年
內
曾
參
與
之 

     

     

     

(若無此資料，請填無此資料)     

研
究
計
畫 

 

執
行
中
之 

     

     

     

(若無此資料，請填無此資料)     

相
關
研
究
計
畫 

 
 
 
 
 
 

申
請
中
之 

     

     

     

(若無此資料，請填無此資料)     



附表二：計畫主持人、計畫聯絡人最近三年內主持或申請中(亦為主持人)之本署或其他機構（如

衛生福利部及所屬機關、國衛院、科技部、經濟部、農委會、中研院、教育部等）經費

支持之計畫摘要（若無此資料，請填無此資料） 

 

計畫名稱： 

計畫主持人： 

委託或補助單位： 

執行期程： 

經費： 

摘要：(請摘述本計畫之目的與實施方法及結果；請務必清楚敘明是否與本次申請計畫內容有重

複性或相關性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                         頁數限制：5 頁/每人 

附表三：計畫主持人、計畫聯絡人最近三年已發表與計畫內容相關之學術性著作清單，無需附著

作（每人填寫一份）（若無此資料，請填無此資料） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


