



表三

台灣老年精神醫學會專科醫師訓練核心指導醫師申請表

102年4月28日第三屆第十次理事會會議通過
申請人：                  (簽章)                      申請日期：    年    月    日
	申    請    人
	
	會 員 編 號
	

	出 生 年 月 日
	         年       月       日
	身 分 證 字 號
	

	專    科    醫

師    證    書
	精專醫  字第            號
	證書有效日期
	年   月   日至   年   月   日

	
	老精專  字第            號
	證書有效日期
	年   月   日至   年   月   日

	
	        字第            號
	證書有效日期
	年   月   日至   年   月   日

	
	        字第            號
	證書有效日期
	年   月   日至   年   月   日

	現          職
	服務醫院：               服務單位：               職稱：               

	通    訊    處
	□□□

	電          話
	(O)：               轉
	傳         真
	(O)：

	
	(H)：
	
	(H)：

	
	手機：
	電 子 郵 件
	

	最  高  學  歷
	
	畢 業 年 月
	          年          月 

	經          歷（如有臨床實務訓練經歷請敘明並附相關證明）

	服  務  醫  院
	單    位  /  職    稱
	起       迄       年       月       日

	
	/
	    年    月    日至    年    月    日

	
	/
	    年    月    日至    年    月    日

	
	/
	    年    月    日至    年    月    日

	審查結果：(以下申請人請勿填寫)
甄審委員會意見：        理監事會意見：

□ 通過                 □ 通過

□ 不通過               □ 不通過

年   月   日                 年   月   日
	最近三個月內正面相片一張

	備註欄：




附註：申請者請檢附本申請書一份、最近三個月內正面脫帽相片二張、以及以下證明文件(請縮至A4尺寸並依序裝訂)，包括：(在職證明書正本、(執業執照影本、(專科醫師證書影本（需包括精神專科與老年精神醫學專科醫師證書影本）、④ 老年精神醫學相關之論文/著作目錄。 














