台灣臨床失智症學會

失智症診療醫師推薦延展申請表
	會員姓名(中文)
	
	性別
	□ 男     □ 女
	出生年月日
	民國  年 月 日
	檢附一年內二吋正面脫帽半身照片二張，一張實貼、另一浮貼

	會員姓名(英文)

(請務必填寫)
	
	身份證號
	
	工作單位
	
	

	經歷
	
	最高學歷
	

	戶籍地址
	□□□         市縣          鄉鎮市區        村里     鄰         

         路(街)      段      巷     弄     號     樓之
	通訊地址
	□同戶籍地址


	聯絡電話
	
	傳真
	
	電子信箱

(請務必填寫)
	

	手機
	
	
	
	
	

	相關證明文件
(一式兩份)
	□學分證明影本

	申請日期
	中華民國             年            月             日
	申請人簽名
	



申請展延者須於證書到期前三個月內辦理展延事宜，未於期限內申請展延者視同放棄。審核費用為NT$ 500元；請利用本學會台新銀行帳戶繳納。


請將此申請表、相關證明文件、繳費證明(如轉帳明細)郵寄至:                                                


   (807)高雄市三民區自由一路100號高雄醫學大學附設中和紀念醫院 精神醫學部


   台灣臨床失智症學會  秘書處                                                                                               





會員編號：








