中華民國中醫師公會全國聯合會

中醫師繼續教育課程及積分審定案件個人類申請表
申請日期：中華民國       年      月       日
	姓名
	
	身份證字號
	

	中醫師證書字號
	     字第      號

	聯絡電話
	
	傳 真
	

	聯絡地址
	

	電子信箱
	

	◎注意事項：
一、 請就「活動屬性」，請(選，並檢附下列附件資料：
1. □在國內外醫學雜誌發表有關醫學原著論文或其他類論文摘要表(格式如附表一）。
□在國內外大學或研究所進修醫學相關課程摘要表(格式如附表二)。  

□講授衛生教育推廣課程摘要表(格式如附表三)。 

□在國外職業或開業摘要表(格式如附表四)。
2.請就「活動屬性」，檢附相關證明各該事實之文件。

二、依據「中醫師繼續教育課程及積分審定作業規範」第三點規定，檢具申請表及相關附件資料(含紙本文件1式1份及電子檔案），並同時登錄「衛生福利部繼續教育積分管理系統」網站，完成線上送審作業。

三、本會傳真：02-29592499，電子信箱：tw.tm@msa.hinet.net。

相關事項聯絡人： 賴宛而，電話：02-29594939分機18。


 附表一
在國內外醫學雜誌發表有關中醫醫學原著論文摘要表
	姓名
	
	發行單位
	

	雜誌名稱
	

	論文題目
	

	出版年月
	年   月   日
	卷數
	
	期別
	

	雜誌網址
	

	作  者  排  序(請於下列項目中V選)

	第1作者者
	第2作者者
	通訊作者者
	其他作者者

	
	
	
	

	摘要內容(中文)：


註：1.請檢具作者足資證明符合作業規範第4點資格之文件（若以第⑵款或第⑸款資格擔任作者者，並請敘明其執業地點及起訖日期）。

2.若表格不敷填寫時，請自行增加欄位。
附表二
在國內外大學進修專業相關課程摘要表

	姓名
	

	學校名稱
	
	科系(系所)
	

	學校地址
	

	系所網址

(學校網址)
	

	學校電話
	

	修習期間
	年    月    日至    年     月    日

	學年/學期
	課程名稱
	授課教師
	學分數
	總時數

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	修習期間
	年    月    日至    年    月    日

	學年/學期
	課程名稱
	授課教師
	學分數
	總時數

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	修習期間
	年    月    日至    年    月    日

	學年/學期
	課程名稱
	授課教師
	學分數
	總時數

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


註：若表格不敷填寫時，請自行增加欄位。
附表三
講授衛生教育推廣課程摘要表
	姓名
	
	符合第(    )條
	第（   ）項

	期 間
	年     月      日至     年     月     日

	課程名稱
	辦理單位
	日期
	地點
	授課對象
	次數
	每次時間

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


註：1.請檢具足資證明符合作業規範第4點資格之文件(若以第⑵款或第⑸款資格擔任講員者，並請敘明其執業地點及起訖日期)。

2.若表格不敷填寫時，請自行增加欄位。
附表四
在國外執業或開業摘要表

	姓名
	
	符合第(        )條
	    第(  )項

	執(開)業國家：

課程期間
年　　 月　 　日至　 　年　 　月　　 日



	執(開)業機構名稱：



	部門：



	地址：

	類別：　　　　　　　　　屬性：

	執(開)業狀況：

	執(開)業課期間：
年　　 月　 　日至　 　年　 　月　　 日

課程期間
年　　 月　 　日至　 　年　 　月　　 日

課程期間


	工作內容摘要：




註：1.在國外執業執照及足以證明在國外執業相關證明文件等影本。

2.中醫師證書影本。

3.表格不敷填寫時，請自行影印或增加欄位。
