中華民國風濕病醫學會專科醫師甄審報名表
	姓名
	中文：

英文：
	性別
	
	出生
	　 年　　月　　日

	藉貫
	　　省　　市

　　市　　縣
	住址
	　　縣　　 區　　 街

　　　　　 鎮　　　　　 段　　巷　　弄　　 號

　　市　　 鄉　　 路　　　　　　　　　　　 樓

	證件
	內科專科醫師証書
	醫師證書
	醫師執業照
	會員證書

	
	
	
	
	

	學歷
	校　　　　　　名
	畢業年度
	證書號碼

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	訓練
	醫　　　院
	職位
	起迄日期
	主持人
	電　　　話

	住
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	專科訓練醫院


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	論
文

原
著
	題　　　　　　　　目
	風濕病雜誌
（未出刊附接受証明）

	
	
	

	
	
	

	現
職
	
	電　話
	公：
宅：
手機：

	外國專科醫師
	國名
	
	名稱
	

	
                     申請人：　　　　　　　　      簽名

　　　　　　　　　　　　　　　　                   蓋章

                           民國　　　　　年　　　　　月　　　　　日


1. 報名費NT$2,000元，照片三張。劃撥戶名：中華民國風濕病醫學會、帳戶：07641125
2. (附內科專科醫師証書(醫師証書(畢業證書(受訓醫院二年值班表(雜誌接受証明
(人事室出具之正式在職証明書，內含任職之起訖日期，異動科別與職位。
(科主任出具滿二年之”訓練合格証書”。(以甄審報名截止日為準)

3. 報名表資料寄回：333桃園縣龜山鄉文化一路10巷42弄20號5樓3室
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