中醫(     )專科醫師換證申請書(  年度)  編號:
	姓名
	中文
	
	性別
	
	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	請張貼相片1張

	
	英文
	
	出生
	民國　　年　　月　　日
	

	籍貫
	
	電話
	(   )
	

	地

址
	通訊
	□□□
	

	
	永久
	□□□
	

	中醫師證書
	　台中字第　　　　　　號
	中醫專科

醫師證號
	中醫專科字第　　　　號
	

	電子信箱號碼
	
	

	換證記錄
	證書名稱
	起
	止
	取得證書方式

	
	
	年
	月
	日
	年
	月
	日
	

	取  得
	中華民國中醫(    )專科醫師證書
	
	
	
	
	
	
	□甄審  □審試


	第一次
	中華民國中醫(    )專科醫師證書
	
	
	
	
	
	
	□六年換證

	第二次
	中華民國中醫(    )專科醫師證書
	
	
	
	
	
	
	□六年換證

	第三次
	中華民國中醫(    )專科醫師證書
	
	
	
	
	
	
	□六年換證


	本欄不敷使用時

，

請自行影印
	中醫

專科醫學會繼續教育積分統計

︵

附證明影本

︶
	編號
	證書字號
	主辦單位
	主題
	起訖日期
	核發

點數
	中醫專科醫學會

認定學分
	備註
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	2
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	11
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	12
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	13
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	14
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	合計
	點
	本會複查結果，有效積分：　　　　　　　　　　點（由本會填寫）

	
	綜合以上資料本人符合專科醫師甄審原則第　條　第　款，敬請惠予審核。　申請人：　　　　（簽名蓋章）

	
	（雙線下請勿填寫）
	審核結果

	
	１.證件：已齊全　□　　未齊全　□
	日期
	：　　　年　　月　　日

	
	2.條件：已符合　□    未符合  □ 
	專科醫師證書字號
	：

	
	審核者:     甄審主任委員:     秘書長:     理事長:
	簽證日期
	：　　　年　　月　　日


