台灣復健醫學會（□會員 □準會員）入會申請表
編號：





















申請日期：    年    月    日
	姓     名
	性 別
	出 生 日 期
	住家與執業通訊處務必填寫（請勾選：文件寄送至 (住家  (執業處）

	(中文)

	
	年   月   日
	(H)(((

	(英文)

	身分證
	
	(O)(((

	
	醫  院  名  稱
	科    別
	職    位
	起   訖   日   期
	訓練醫院

	現職
	
	
	
	      年    月    日起
	□是 □否

	進修
	
	
	
	      年    月    日至     年    月    日
	□是 □否

	經歷
	
	
	
	      年    月    日至     年    月    日
	□是 □否

	經歷
	
	
	
	      年    月    日至     年    月    日
	□是 □否

	證
書
	畢業證書
	         字        號     年    月    日發
	畢業院校
	                    學院             學系

	
	醫師證書
	         字        號     年    月    日發
	進修證明
	          字        號     年   月   日發

	
	執業執照
	         字        號     年    月    日發
	經歷證明
	          字        號     年   月   日發

	
	在職證明
	         字        號     年    月    日發
	經歷證明
	          字        號     年   月   日發

	介

紹

人
	1.                                        
	電話：(H)（   ）              (O)（   ）              

                                                                                                  (申請人的電話及email必填)

	
	2.                                              
	E-mail：
	手機：
	照
片

	填表注意事項：      （學會地址：100台北市常德街1號(台大復健部) 台灣復健醫學會收。學會電話：02-23816108；傳真：02-23816109） 
1.申請人請附主要學(經)歷證件影本：至少包括畢業證書、醫師證書、執業執照、在職證明(正本)等。進修證明不得代替在職證明。
2.介紹人需由本學會兩位會員簽名並蓋章。訓練醫院欄請勾選是否為復健科專科醫師訓練醫院。自黏照片需為半年內之近照。
3.已領有本國其他專科醫師證書或外國復健專科醫師證書者，請填該專科科別：            及核發字號日期：
	

	證件：□醫師證書(影本);□畢業證書(影本);□執業執照(影本);□在職證明(正本)
	

	入會審查
	第       屆第       次理監事會通過(     年    月    日)
	復健科專科醫師甄審合格
	年     月     日
	


