台灣耳鼻喉頭頸外科醫學會

專科醫師訓練證明申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　會員No.:　　　　　
	 eq \o\ad(姓名,　　　　　)
	中文：
	出生：民國  年  月  日性別：男、女

	
	英文全名：
	出生地：          身份證：   

	 eq \o\ad(出身學校,　　　　　　)
	
	專科訓練醫院：

	 eq \o\ad(畢業證書字號,　　　　　　)
	        　字第         號
	醫師證書字號：  年  月  日第      號

	 eq \o\ad(受訓日期,　　　　　　)
	民國　　 年　 　月　 　日
	執業執照字號：　年　月　日第      號

	 eq \o\ad(服務醫院名稱,　　　　　　)
	

	 eq \o\ad(醫院住址,　　　　　　)
	                          　　　　　　電話：(   )-

	 eq \o\ad(指導專科醫師,　　　　　　)
	 1.    　　　　　　　　　  (簽章) 2.　　　　　　　　　　　　(簽章)
 3.　　　　    　　　　　  (簽章)　

	 eq \o\ad(通訊處,　　　　　　)
	                          　　　　　　電話：(   )-

	手        機 
	
	e-mail：

	　

　　　　　　　　　　　　　申 請 人：　　　　　　　　　　　　　　簽名蓋章

　　　　　　　　　　　　　　　主    任：　　　　　　 　　　　　　　 簽名蓋章
　　　申 請 日 期：中 華 民 國    年    月    日

	　應繳證件：(1)畢業證書(影本)乙份        　(2)醫師證書(影本)乙份
            (3)執業執照(正反面)(影本)乙份  (4)服務證明(正本、限10、11月份)

            (5)照片(二吋半身)貳張

　審核委員簽章：(審核日期：中華民國   年   月   日)　

　






  照片黏貼處


  二吋半身








