	編 號
	
	

	
	
	高  雄  醫  學  大  學 醫 檢 師 繼 續 教 育 報 名 表

	
	
	

	貼一吋半身照片一張
	姓 名
	
	出生日期
	民國   年   月   日生

	
	E-mail
	
	性    別
	

	
	行動電話
	
	
	

	
	聯絡電話
	公
	
	私
	

	
	傳真號碼
	公
	
	私
	

	通   訊   處
	公：

私：
	郵 遞 區 號

	
	
	公
	
	
	

	
	
	私
	
	
	

	學        歷
	畢   業

學   校
	                     大學                   學系

	
	
	                     學院

	
	
	                     學校                   科

	
	  民國        年        月畢業

	服 務 機 關
	□公立醫院      □衛生局、所    □私立醫院、診所  □自行開業

	
	                     衛生局、所、醫院、診所（單位名稱請務必填寫）

	醫事證書號碼
	
	
	
	
	
	
	            （請以阿拉伯字填寫）

	繳 驗 證 件

（需  繳  交）
	□1.醫事證書影本 (即專業證書之證書影本)（95年度之前曾參加者免繳）

	
	□2.畢業證書影本 （95年度之前曾參加者免繳）

	
	□3.執業執照影本

	
	□4.國民身分證正反兩面影本，字號務必填寫
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	參加日期(請打()
	97年 (3/15 (3/29 (4/19 (5/3
     (5/17 (5/31 (6/14 (6/28
	共      天

	承辦人員簽章
	
	應繳金額
	
	出納組簽章
	

	備         註
	＊自即日起受理報名，報名截止日請詳閱簡章、或人數額滿為止，如欲退費請依簡章退費規定辦理。
＊a)通訊報名：請繳交報名表（相片一吋一張貼在報名表）及費用（以現金袋或匯票，書名高雄醫學大學）、醫事證書、畢業證書、執業執照、身分證（正反二面）等證件影本各乙份，若95年度之前曾參加者免繳【醫事證書、畢業證書】，寄至高雄市三民區807十全一路一○○號【高雄醫學大學進修推廣部】。
  b)現場報名：備妥上述證件及現金，直接到進修推廣部報名。
＊聯絡電話：07-3121101轉2270，傳真電話：07-3218241。

＊請詳細填寫，若有錯誤由填表人自行負責。


