	台灣肺癌學會肺癌專科臨床訓練指導醫師申請表

	申請人姓名
	
	申請日期
	    年   月   日
	照

片

	性別
	□ 男     □ 女
	出生
年月日
	民國      年      月      日
	

	會員
編號
	
	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	通訊

地址
	□□□
	

	電子

郵件
	
	手機號號
	

	學歷
	學校名稱：                        學系：            畢業年月：     年     月

	專科證號
	台灣肺癌學會肺癌專科醫師證號    台肺癌專證字第         號
發證日期：民國       年       月       日

	服務單位
	服務醫院：
職稱：

	
	地址：□□□

	
	電話： (  )                 分機：               傳真：(  )

	
	茲證明申請人在本院從事肺癌相關疾病臨床照護二年以上。

醫院或單位主管蓋章並簽名：

填報日期：     年     月    日 

	檢附文件
	CHECK LIST （請核對檢附文件並逐一打勾）

· 肺癌專科臨床訓練指導醫師申請表
· 台灣肺癌學會肺癌專科醫師證書影本
· 最近一年內二吋正面脫帽半身光面彩色照片二張（一張請先行黏貼於申請書上）
· 醫師執業執照正反面影本(含有效起迄日期)

	備註
	依據台灣肺癌學會肺癌專科醫師甄審辦法第六章肺癌專科臨床訓練指導醫師之資格
第十六條規定如下：

肺癌專科訓練指導醫師除須為本學會之正式會員外，須同時具備本學會認可之肺癌專科醫師資格滿二年以上，並仍繼續從事肺癌相關疾病臨床照護工作者。

	請勿填寫
	審查日期
	年      月      日  
	指導醫証號
	L   


· 郵寄至104001台北巿中山區長安西路12號8樓之1   台灣肺癌學會收
· 學會秘書處聯絡電話：電話：02-2828-9897
