***在職證明限6月份開立
附表1、師資及人員

一、專任專科醫師：應繳服務(在職)證明(正本)及執業執照(影本)各乙份。具部定教職者，應加附部定教職證影本乙份。若不敷使用，請自行影印。
	姓      名
	耳專醫證字號(年/月)
	執業證字號(年/月)
	專任專科醫師

現職到職日期
	部定教職
職稱

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	

	
	耳專醫字_______號 (   /   )
	____衛醫執字第__________號(   /   )
	_____年____月
	


二、專任專業醫事人員: 應繳服務(在職)證明 
    ________________ 專長 ：_________________________ ，聽語學會會員No.            耳鼻喉頭頸外科醫學會會員No. ________。

________________ 專長 ：_________________________ ，聽語學會會員No.            耳鼻喉頭頸外科醫學會會員No. ________。

________________ 專長 ：_________________________ ，聽語學會會員No.            耳鼻喉頭頸外科醫學會會員No. ________。
________________ 專長 ：_________________________ ，聽語學會會員No.            耳鼻喉頭頸外科醫學會會員No. ________。

三、住院醫師名冊 (自R5—R1依序排列)應繳服務(在職)證明(正本)及執業執照(影本)各乙份。
	職級
	姓名
	會員號碼
	醫師證書字號(年/月)
	執業證字號(年/月/日)
	到職日期
	受訓憑證起始日期

	____
	______________
	 ________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	 ________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	 ________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	 ________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	 ________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日

	____
	______________
	________
	醫字第______號(  /  )
	____衛醫執字________號(  /  /  )
	_____年____月____日
	_____年____月____日


評鑑申請表2
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