 (
附表
一
)收件編號： 	
(此由學會承辦人員填寫)
台灣復健醫學會
 (
申請積分類別
□團體類活動積分
□
個
人類活動積分
活 動 日 期
活動認證字號
(已通過活動審核者，請加
註
)
活 動 名 稱
申
訴
人
機關團體名稱
申 訴 人 姓 名
單位統一編號
/ 身分證字號
(申請個人類活動積分，請填身分證字號)
聯 絡 信 箱
聯 絡 電 話
通 訊 地 址
□□□
申訴事由及請求內容
(同一活動之各項目申訴內容請個別具體詳述，若不敷填寫，
可以另紙填寫
附於本表之後)
申 訴 人 簽 章
填表日期
(民國)
年
月
日
)長期照顧服務人員繼續教育積分審定申訴單


















註：上表每個欄位皆必填。
	 	以下由台灣復健醫學會填寫 	

	收 件 日 期
	(民國)
	年
	
	月
	日
	承辦人員
	

	
申訴結果
	申訴原因：□審核結果 □審核流程 □其它 	
□受理(以下請敘明處理方式) □不受理(以下請敘明理由)

	
長期照顧服務人員繼續教育積分審查委員會
	結案人員簽章
	
(民國)
	
年
	
月
	
日

	
	主
	委
	簽
	章
	
(民國)
	
年
	
月
	
日

	申訴決定
	

	申訴處理小組之負責委員簽章
( 未進入 申 訴 處 理 小 組 會 議 可 免 簽 )
	
(民國)
	
年
	
月
	
日


· 填妥本單後，請郵寄至本會(地址：100台北市中正區常德街１號 台大醫院復健部)或掃描 mail 至
twpmrscore@gmail.com。
