序號：

個人相關資料查詢授權書
敬啟者：

　　本人同意並授權 彰化基督教醫院 ，有權透過任何管道確認本人繳交之資料，且同意所有與此項調查之相關人士對彰化基督教醫院 透漏相關資料。本人免除所有相關人士因此而可能產生之責任，本人亦同意本授權書之影本與正本之效力相同。
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