台灣結核病醫學會專科醫師考試申請表
	姓   名
	
	

	身份證號
	
	

	出生日期
	     年     月     日
	

	E-mail
	
	

	會員編號
	
	醫師證書號
	

	服務單位
	
	職  位
	

	聯絡地址
	

	行動電話
	

	電   話
	（O）                  （H）

	從事結核病相關工作之經歷（請附證明）：
  服務單位：___________________________  職稱____________
服務期間：_____年_____月_____日至_____年_____月_____日
服務單位：___________________________  職稱____________
服務期間：_____年_____月_____日至_____年_____月_____日
服務單位：___________________________  職稱____________
服務期間：_____年_____月_____日至_____年_____月_____日


-----------以-----------下-----------免-----------填-----------
	[image: image1.png]



	備註
	收件日期 :   年  月  日

	審查結果
	  年  月  日 第  屆  次甄審委員會  (通過)    (復議)


＊請將劃撥費用收據影本黏貼在本表背面。

 兩 吋 照 片


 黏   貼








