衛生福利資料科學中心高雄醫學大學研究分中心
研究計畫資料使用費減免申請辦法
壹、 目的
本校研發處醫學資訊與統計中心配合採購 SAS 統計軟體安裝於衛福部統計處衛生福利資料科學中心供研究案分析使用，符合衛生福利部統計處協助推廣應用項目，得減免案件資料使用費規定，申請至本中心分析之 107 年計畫研究案，於配合經費額度內，得予減免資料使用費。
貳、 申請期間
自 公告日起至 107 年 11 月 30 日止。 
  參、 申請資格
身分為案件之計畫主持人，資格限高雄醫學大學專任教師及高醫醫療體系專任醫事及研究人員。
肆、 減免內容
一、以補助原計畫案資科中心資料庫申請金額與核定金額差為原則，經本中心審查符合減免條件之案件，自審查通過日後所核准之新申請案，每位申請人限申請一次。
二、 配合經費額度用罄即不再接受申請。 伍、 申請及減免方式
一、 向本中心提出申請，並檢附計畫書(含經費預算表、核定經費表)與申請單如附件一。 
二、 經本中心審查核定是否符合減免資格。
三、 請於向衛福部統計處衛生福利資料科學中心提出申請時一併附上審核通過之申請單，始適用減免 優惠。
陸、 附件 
         衛生福利資料科學中心高雄醫學大學研究分中心研究計畫資料使用費減免申請單（附 件一）。
衛生福利資料科學中心高雄醫學大學研究分中心
研究計畫資料使用費減免申請單
申請者註            （單位：          職稱：            職號：            ）因執行研究計畫所需（經費補助單位：             計畫名稱：                                             計畫編號：           ），申請減免於衛生福利資料科學中心高雄醫學大學研究分中心所使用之資料使用費。(僅可申請補助一次)。
說明：請簡單說明原申請計畫中，預計使用資科中心資料庫的研究項目與資料庫的名稱及金額，以及經費核定清單中用於資料庫研究的金額
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

申請者：　　　　　　　　　(簽章)     日期：民國　　　年　　月　　日
註：申請者須與衛福部統計處衛生福利資料科學中心APP001申請表中申請者相同，資格限高雄醫學大學專任教師及高醫醫療體系專任醫事及研究人員。
※申請資料使用費減免者請在發表論文時於Acknowledgement載明「感謝高雄醫學大學提供行政及使用費減免之支援及協助」或「We are grateful to Kaohsiung Medical University for providing administrative and funding support」。
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