	高雄榮民總醫院醫事人員進修訓練申請表

	一、申請人姓名：                   性別：          

二、出生日期：民國        年        月        日

三、身分證字號：                                  
四、通訊地址：                                     
電話：                                          

e-mail：                                       
五、畢業學校：         校院        系（所）        學位：                 

畢業日期: 民國      年     月   畢業證書：       字第          號 
六、醫事人員證書發證日：民國      年     月    (   )字第          號
六、相關工作經驗或資歷：（請填寫所報學科資格中須備之經驗或資歷）

機 構 名 稱

單 位

職 稱

期 間

七、現職機構名稱：                               
服 務 單 位 ：               職稱：          
八、擬申請進修之部科：             部              科
擬申請進修之期間：自民國      年     月     日起至      年     月     日止
（請附聯合訓練計畫）

九、申請進修項目：

申請人：                      （簽章）

直屬單位主管簽章：              （簽章）
日  期：                       


· 醫師、牙醫師：請檢附醫師證書、執業執照、ACLS或ALS及格證書等影本。
· 其他各受訓人員：請檢附醫事人員專業證書、執業執照、ACLS或BLS及格證書等影本。 



    








   請貼二吋半身近照








