「iThenticate論文原創性比對系統」申請表
	院    區
	□高雄    □ 嘉義
	申請日期
	西元       年      月      日

	部    門
	
	部門代號
	

	申請人員
	
	身份證字號
	

	職    稱
	
	院內信箱
	

	聯絡電話
	
	備    註
	

	職 類 別
	□醫師　    □護理　    □藥事　     □醫事放射　 □醫事檢驗　 □語言治療
□聽力治療  □職能治療  □物理治療　 □心理　     □營養       □呼吸治療
□行政人員  □研究人員  □其他_____________________

	作 者 別
	□第一作者   □指導作者

	論文篇名
	

	作 者 群
	


(註: 為加快審核速度，請附上擬投稿文獻影印第1頁-有論文篇名及著者群)
申請人簽署：__________________________
