高雄市醫事檢驗師公會入會申請書
	姓名
	
	身分證統一編號
	

	出生日期
	     年     月     日
	性別
	  □男  □女

	申請人住址
	

	申請人電話
	住家：
	手機：

	E-MAIL
	

	執業醫院
或診所
檢驗所
	名稱
	

	
	地址
	

	
	電話
	

	 執      業       科      別
	

	 執   業   機   構   職   位
	

	 考 試 院 及 格 證 書 字 號
	          字第            號

	 發      給      日      期
	        年     月     日

	  醫  檢  師  證  書  字  號
	          字第            號

	 發      給      日      期
	        年     月     日

	博 士 學 位
 (學校名稱)
	
	 證書字號
	

	
	
	發給日期
	   年    月    日

	碩 士 學 位
 (學校名稱)
	
	證書字號
	

	
	
	發給日期
	   年    月    日

	大       學
(學校名稱)
	
	證書字號
	

	
	
	發給日期
	   年    月    日

	專       科
 (學校名稱)
	
	證書字號
	

	
	
	發給日期
	   年    月    日

	經       歷
	

	
	

	應 繳 證 件
	1. 畢業證書正本及A4影印本一份
2. 考試院醫檢師及格證書正本及A4影印本一份
3. 醫檢師證書正本及正反面A4影印本一份
4. 碩、博士學位證書正本及A4影印本一份
5. 在職證明正本及A4影印本一份
6. 身分證正本及正反面影印本一份
7. 兩吋相片兩張
8. 印章

	中  華  民  國         年        月       日

	申  請  人                             蓋 章

	理 事 會 審 理
	

	日          期
	中 華 民 國        年       月       日


高市醫檢入字


第         號








