
台灣兒童青少年精神醫學會


繼續教育通訊積分答案卡





『兒童青少年精神醫學通訊』_________年___季





第 1 題 ： （       ）


第 2 題 ： （       ）


第 3 題 ： （       ）


第 4 題 ： （       ）


第 5 題 ： （       ）





會員姓名：                     兒青專科醫師字號：                  


日    期：                     聯絡電話：                        


請先確認是否已繳費，將此答案卡郵寄或傳真(02-2568-3463)至本會祕書處


以下由甄審委員會委員核填





接受申請日期：                □郵寄  □傳真





□ 給予    □不給予     1.5單位繼續教育積分





學分審核委員簽章：                   


日    期：               


繳費紀錄：               











