
FIRST AID COURSE APPLICATION FORM_V11401 

中華民國紅十字會合作單位急救訓練開班申請表 

申請日期：  年  月  日 

申請班別 

□ 急救員               □ 急救員（複訓）  

□ 高級急救員       □ 高級急救員（複訓） 

□ 基本救命術訓練(BLS) 

□ 成人、兒童、嬰兒CPR+AED訓練(8小時) 

□ CPR+AED(180分鐘)訓練 

□ CPR+AED(90分鐘)訓練 

□ 兒童安全與急救訓練 

申 請 人： 

（職稱、姓名及簽章） 

申請單位： 

 

 

（戳印） 

訓練日期 自   年  月  日至   年  月   日 預     計 
參訓人數 人 

訓練地點  

總 教 練 
姓名   

電話：               手機： 

E-mail  

教 練 團 

成員姓名 

 

 

緊 急 事

故 處 理 

醫療院所：                               

地址：                                聯絡電話： 

訓練期間

保 險 
□無   □有                           保險類別：                    

主

辦

紅

十

字

會

審

查

項

目

及

意

見 

1. 課 程 內 容  

2. 課 程 編 配 

3. 訓 練 時 數 

4. 訓 練 場 地 

5. 總 教 練 資 格 

6. 教 練 團 資 格 

7. 資料保存年限 

8. 其        他  

： 

： 

： 

： 

： 

： 

： 

： 

□符合訓練辦法規定 □應修改部分內容 

□符合訓練辦法規定 □應重新調整 

□符合訓練辦法規定 □應增加時數 

□符合訓練辦法規定 □需加強 

□符合訓練辦法規定 □應調整 

□符合訓練辦法規定 □應調整 

□  3 年            □永久 

                     

附件： 

1.課程表 

2.教練團成員資格證明 

審查意見：                                          

□同意辦理 

□修正後再申請 
 
 
 
 

（審查人職稱、姓名及簽章）            （會章） 

備

註 

 

 


