台灣兒童青少年精神醫學會會員申請書

  本人願遵守『台灣兒童青少年精神醫學會』章程申請加入『台灣兒童青少年精神醫學會』

□一般會員  □預備會員
  請審核

	姓  名
	中文
	英文
	性   別
	
	年   齡
	

	
	
	
	
	
	
	

	出生

年月日
	
	出生地
	(國名)
省(市)      縣(市)
	身分證統一編號

	
	
	
	
	

	 住      

 址
	戶籍住址：     縣(市)       區(市)       鄉(鎮)     村(里)    
郵遞區號□□□      路(街)      段     巷     弄    號   樓
	通訊電話：

通訊傳真：

電子信箱：



	
	通訊住址：      縣(市)       區(市)       鄉(鎮)     村(里)    
郵遞區號□□□      路(街)      段     巷     弄    號    樓
	

	 學    

 歷


	學校名稱
	起訖日期(年月)

	專科醫師資格

	□有

□無
	專科醫師證書號碼
	取得日期(年月)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	訓

練
經

驗
	一 精

   神

   醫

般 學
	服務單位
	起訖日期(年月)
	工

作
經

驗
	一 精

   神

   醫

般 學
	服務單位
	起訖日期(年月)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	兒 精

童 神

青 醫

少 學

年
	
	
	
	兒 精

童 神

青 醫

少 學

年
	請

圈

選

兼

職

或

全

職
	            兼 全
	

	
	
	
	
	
	
	
	            兼 全
	

	
	
	
	
	
	
	
	            兼 全
	

	
	
	
	
	
	
	
	            兼 全
	

	
	
	
	
	
	
	
	            兼 全
	

	
	
	
	
	
	
	
	            兼 全
	

	    介
    紹
    人
	姓名
	簽章
	   現職
	通訊住址

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	審查結果
	會員

類別
	
	會員證號碼

	請附醫學院畢業證書、醫師證書(非專科醫師之申請者)、精神科專科醫師證書等影本各乙份。

附註：介紹人之資格為本會個人會員。                    申請人：           簽章：

中 華 民 國              年             月             日








