















表六

台灣老年精神醫學會     年度新增受訓醫師申請表

102年4月28日第三屆第十次理事會會議通過
                                                                         No.             (由本會填寫)
填表日期：    年     月    日    

	姓名（中文）
	
	性 別
	□男   □女
	身分證字號
	
	         貼
         照
         片

	姓名（英文）
	       
	出 生 日 期
	年    月    日
	出 生 地
	
	

	電       話
	(公) 
(宅)     
	傳  真
	(公) 
(宅)
	行動電話
	
	

	
	
	
	
	e-mail
	
	

	通訊地址
	□□□

	畢業學校
	
	畢業日期
	
	醫師證書字號
	

	經歷

	院所/部門/職稱
	
	起迄日期
	年    月    日至   年    月    日
	部門主管姓名
	

	院所/部門/職稱
	
	起迄日期
	年    月    日至   年    月    日
	部門主管姓名
	

	院所/部門/職稱
	
	起迄日期
	年    月    日至   年    月    日
	部門主管姓名
	

	精神專科醫師證書字號
	
	起迄日期
	    年    月    日至   年    月    日
	本會會員編號
	

	老年精神醫學專科
受訓院所部門
	
	起迄日期
	年    月    日至   年    月    日
	訓練計畫

主持人簽章
	


附註：

一、
此表由受訓醫師於開始受訓時填寫，於受訓當年八月底前，隨同以下資料寄回本學會，連續受訓一年以上次年不必再填寫，受訓中斷或更換受訓院所則需重提申請。

二、
請檢附以下證明文件(請縮至A4尺寸並依序裝訂)：訓練醫院在職證明正本(註明老年精神專科訓練起迄日期)、醫師證書影本、精神專科醫師證書影本或完訓證明、本會會員證書影本。
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