依專科醫師特考方式申請者需附證明


兒童青少年精神科專科門診醫院証明

茲證明              醫師 (醫師證書字號：               )

自      年      月      日起至      年      月      日止，

於本院                    部(科) ，開設兒童青少年精神醫療門診，門診名稱為                         ，每週門診      次。

特此證明

                         醫院

部（科）主任：                 

                                  或

                            院        長：                 

                                      【註】無部科主任可證明時，由院長證明。

中華民國      年       月       日

備註:  請附醫院門診排班表
