社團法人台灣老年精神醫學會專科醫師甄審申請表
	姓名
	

	服務機關
	

	聯絡電話
	

	申請項目
	( 受訓完畢後參加甄審考試者

( 補行口試複試者：僅需繳交個案報告以及照片並繳清費用

	項次
	繳交資料
	考生確認
(若mail可擇一勾選)
	秘書處審查

	1
	此份甄審申請表
	(
	(

	2
	2吋正面脫帽半身相片1張(電子檔亦可)
	(
電子檔(
	(

	3
	精神科專科醫師證書影本1份(電子檔亦可)
	(
電子檔(
	(

	4
	受訓醫院完訓證明1份
(若9月30日後完訓者可後補)
	(
	(

	5
	台灣老年精神醫學會專科醫師老年醫學訓練證明
(請至本會網頁下載：表十)
	(
	(

	6
	台灣老年精神醫學會專科醫師選修科目訓練證明
(請至本會網頁下載：表九)
	(
	(

	7
	參加老年精神醫學相關之學術活動：包括院內或院外老年精神醫學相關之各式演講、討論會或文獻研讀會，每年至少12次，至少2次學會舉辦之年會、季會或繼續教育課程（CME），或至少2次國外相關學術會議（如IPA等）並有相關資料佐證。(若頁數多，可提供電子檔即可)
	(
電子檔(
	(

	8
	老年精神醫學論文1篇之投稿證明1份（必須為第一作者、且為受訓期間至甄審資格審查截止日前完成，中英文不拘；文章體裁需為個案報告、原著論文、或綜論等三大類之一。）
	(
電子檔(
	(

	9
	失智症個案報告以及非失智症個案報告各1篇 (若當年度不參加筆試，僅申請甄審資格審查者免繳交，請於報考筆試當年度繳交)
個案報告E-mail格式請依照公告內所示
	電子檔(
	(


申請人：                     （簽章）         日  期：       年       月       日
資格審查通過日期(秘書處填寫)：       年       月       日

(社團法人台灣老年精神醫學會專科醫師甄審委員會)
社團法人台灣老年精神醫學會-專科醫師甄審個案報告檢核表
	姓名
	

	項次
	格式
	考生確認
	秘書處審核

	1
	除專有名詞外，皆以中文撰寫
	(
	(

	2
	中文字體：標楷體
	(
	(

	3
	英文字體：Times New Roman
	(
	(

	4
	字體大小：12號字
	(
	(

	5
	行距：1.5倍
	(
	(

	6
	字數：5000-8000為限

(不含首頁、檢核表、摘要、圖表及參考文獻）
	(
	(

	7
	頁面下方顯示頁碼 (不含首頁)
	(
	(

	8
	無任何隱私資料
	(
	(

	9
	最後一頁為CARE 2013 checklist
	(
	(

	10
	電子檔檔名：

失智症：114年甄審考試個案報告_失智_醫院名稱_姓名

非失智症：114年甄審考試個案報告_非失智_醫院名稱_姓名
	(
	(

	11
	電子郵件主旨：114年甄審考試個案報告_醫院名稱_姓名
	(
	(

	12
	截止日前將電子檔寄至tsgp2.secretary@gmail.com

口試將由學會印製個案報告，需為office word格式
	(
	(


  備註：繳交之個案報告將無償提供老年精神醫學會口試使用
