附表一
三軍總醫院院外醫事人員進修申請表

一、基本資料：　　　　　　　　　　　　         中華民國   年   月   日

	單　　位：　　　　　　　　　　職級：
	相

片

	中文姓名：　　　　　　　　　　身分證字號： 
	

	英文姓名：
	

	性　　別：□男　□女
	出生日期：民國    年   月   日
	

	籍貫：
	


二、通訊方式：

	連絡電話：
	e-mail：

	戶籍地址： 

	通訊地址： 


三、學歷：

	學校名稱
	科系
	起迄日期
	學位

	1. 
	
	年  月  日－   年  月  日
	 

	2.
	
	年  月  日－   年  月  日
	


四、醫院經歷：

	機構名稱
	部科單位
	起迄日期
	職稱

(職級)

	1. 
	 
	年  月  日－   年  月  日
	 

	2. 
	
	年  月  日－   年  月  日
	


五、曾進修經歷：

	曾經進修科別
	進修項目
	起迄日期
	合計

	1.
	
	年  月  日－   年  月  日
	年  月

	2.
	
	年  月  日－   年  月  日
	


六、擬進修內容（醫師請於備註欄圈選：1.專科住院醫師訓練或2.次專科醫師訓練3.短期專業訓練）：

	進修科別
	進修課程
	起迄日期
	備註

	1.
	
	年  月  日－   年  月  日
	1或2或3

	2.
	
	年  月  日－   年  月  日
	1或2或3


七、附件：

· 西、牙、中醫師：請檢附身份證、畢業證書、醫師證書、PGY結訓證書、專科醫師證書、執業執照、管制藥品使用執照、ACLS、PALS、NRP、ALS及格證書等影本。 
· 醫事人員：請檢附身份證、畢業證書、醫事人員專業證書、執業執照、ACLS、PALS、NRP、ALS、BLS及格證書等影本。
      填 　表 　人：　 　　　　　　簽章

直屬單位主管：　　　　　　　 簽章
教學室
1080107院三教學1080000246號
1080107審閱無誤

