國立中山大學 學士後醫學系 學生課業輔導諮詢紀錄表

	日期：    年   月   日
	地點：
	時間：__:__~__:__

	學生姓名：
	年級：一年級 二年級 三年級 四年級

	導師姓名：
	輔導學科/課程： 



	學生問題/需求/學習情況摘要：學生簽名：



	輔導會談紀錄摘要：導師/授課教師簽名：
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