  台灣中醫兒童暨青少年科醫學會會頒中醫兒科專科醫師免甄審申請書 (會員編號          )
	中文姓名
	(例:王大明)
	英文姓名
	(例:Da-Ming Wang)
	最近一年內，二吋正面脫帽
半身照二張

(二張浮貼並於背面書寫姓名）


	性別
	
	身分證字號
	
	出生
	民國     年    月    日
	

	通訊地址
	□□□
	

	電話
	(   )
	手機
	
	E-mail
	
	

	中醫師證書字號
	  民國     年台中字第　　　　　　      號
	

	西醫師證書字號
	
	

	入會成為本會員時間
	民國   年   月
	[bookmark: _Hlk101539293]會員編號
	
	

	
學歷
	醫學院校或研究所名稱
	系科院別
	畢業年度(民國)
	學位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	現職
	院所名稱
	科別
	職稱
	起
	迄
	備註

	
	
	
	
	年　　月
	年　　月
	

	經歷
	
	
	
	年　　月
	年　　月
	

	經歷
	
	
	
	年　　月
	年　　月
	

	經歷
	
	
	
	年　　月
	年　　月
	

	經歷
	
	
	
	年　　月
	年　　月
	

	經歷
	
	
	
	年　　月
	年　　月
	

	符合台灣中醫兒童暨青少年科醫學會會頒中醫兒科專科醫師免甄審作業辦法第2條第1款至第5款(請擇一打v)

	
	1
	至申請日止，曾在教學醫院擔任中醫臨床教學工作滿5年

	
	2
	至申請日止，曾在中醫醫療機構負責醫師訓練機構(包含主訓及協同訓練院所)擔任中醫臨床教學工作滿5年

	
	3
	至申請日止，曾擔任專科臨床工作滿10年，且最近5年內在醫學雜誌發表與中醫兒科專科有關論著2篇以上

	
	4
	至申請日止，曾於中醫醫療機構執業滿20年且完成通過本會所規劃之中醫兒科專科相關課程及測驗。

	
	5
	至申請日止，曾於中醫專科醫師分科及甄審辦法公布日前，經中央主管機關認可之中醫兒科專科醫師試辦訓練機構完訓且考核通過。

	          綜合以上資料本人符合學會中醫兒科專科免甄審作業辦法第2條第　  款，敬請惠予審核

                   申請人：　　　　　　　　　 （蓋章簽名）               申請日期：民國　　　年　　月　　日 



    (本欄不敷使用時，請自行影印)
	  1.證件：□ 已齊全　　　□ 未齊全　
  2.條件：□ 已符合　    □ 未符合 
 審核者:             甄審主任委員:             理事長: 
	審核結果：
審核日期：民國　　　年　　月　　日
中醫兒科專科醫師證書字號:


（以下欄位由學會填寫）
