中華民國神經放射線醫學會

【專科醫師甄審報名表】

神放專醫字第              號
申請日期　　年　　月　　日

	中文姓名:

    性別:□男 □女

英文姓名:

出生年月日:    年    月    日

身分證字號:                             
	粘貼個人二吋

正面脫帽照片

	神經放射線會員編號:

醫師證書字號:

放診專醫字號:
	

	服務單位:
現職地址:□□□
職稱:

	通訊地址: □同現職地址□其他:

	電話(O):（ ）

傳真(O):（ ）
電話(H):（ ）
傳真(H):（ ）

行動電話:

	E-mail: (請以正楷填寫)                                         

	

	審查資料: □放射線專科醫師證書影本一份
          □甄審費用伍仟元整
□資格證明文件影本

□其他相關證明文件影本

	甄審結果: □通過  □不通過
	甄審委員會

主席簽名:

	甄審日期:     年   月   日
	


訓  練  證  明  文  件

	放射線專科

醫師證書

生效日期
	民國　　年　 月　 日
	放射線專科

醫師證書

號碼
	


	神經及頭頸

放射線訓練

及經歷說明
	訓練起、訖時間
	訓練醫院
	指導者

(至多列兩位)
	訓練項目

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	證明人
	


(您可採下列方式繳款
（1）銀行匯款：「合作金庫商業銀行」帳號：「1427-765-446-683」
    （金融機構代號：006；跨行匯款代號及名稱：1427石牌分行）戶名：「中華民國神經放射線醫學會」。
（2）ATM轉帳：轉帳及匯款證明請mail回學會。

（3）現金繳交至學會辦公室。
*若有任何問題，請來電學會洽詢，電話:02-28757357。

