台灣兒童急診醫學會

110年度兒童暨少年保護專科醫師甄審報名表
	姓　　名
(請寫正楷)
	中文：
	年齡
	
	性別
	
	最近一年內二吋

正面脫帽半身

照片一張

	
	英文：
	出生

日期
	　　年　　月　　日
	

	出 生 地
	
	電話
	(公)　　　　　　　(宅)

(手機)　　　　　　(傳真)
	

	E-mail
	
	

	地　　址
	□□□　　　　市縣　　　　　　鄉鎮市區　　　　　　路街

　　　　　　　段　　　巷　　　弄　　　號　　　樓
	

	學　　歷
	民國　　年　　月　畢業於　　　　　　　　　　身份證字號：

	台灣兒童急診醫學會會員編號：


□小兒科專科醫師證書字號：                      證書效期：民國　　 年　　 月     日
□兒童急診專科醫師證書字號：                    證書效期：民國　　 年　　 月     日

	現職
	醫(學)院名稱：
職稱：
	□專任

□兼任
	電話：

	
	其　　　 他：
	
	

	經歷
	

	
	此致
台灣兒童急診醫學會
申請人：　　　　　　　　　　　蓋章：

中華民國　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日


　　　　　　　　

證明文件
1. 專科醫師資格證件(影本)

□兒科專科醫師證書
□兒童急診專科醫師證書
2. 修習學會認可之兒童暨少年保護專科醫師繼續教育積分已滿28分，其中主辦積分數至少14積分。
	積分審核結果：□合格　　□不合格，理由：

(由學會填寫)


	甄審費用：一律以郵政匯票支付(抬頭：台灣兒童急診醫學會)

□報名費(含審核費及筆試費)：新台幣參仟元整

□口試費：新台幣貳仟伍佰元整

□證書費：新台幣壹仟伍佰元整

□繳清　　　　　□未繳清

	甄審審核結果：□合格　　□不合格，理由：
審核日期：　　　　年　　　　月　　　　日


