台灣成癮學會成癮專科醫師繼續教育課程簽到表
單位：                                地點：                                
時間：自民國  年   月   日   時   分至   年    月   日   時  分共    小時
題目：                                                                      
演講者：                    　　　(請演講者於下表簽名)
主持人：                          (請主持人於下表簽名)
評論者：                           
參加者：請在下表簽名
	姓　　　名
	服務單位
	身份證字號
	姓　　　名
	服務單位
	身份證字號

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


註：表格上方之基本資料請主辦單位填妥正確，資料不齊至使本會無法辨識活動場次而無法登入學分，概由主辦單位自行負責。

