表一

     年度台灣成癮學會專科醫師訓練醫院狀況表

107年12月16日第4屆第5次理監事會議通過
本表區間：   年    月    日至     年    月   日止

填表日期：    年     月    日

填表人：
	醫 院 名 稱
	（請蓋醫院大章）

	評定類別等級
	

	院         長
	

	醫  院  地 址
	□□□□□

	專科醫師訓練負責單位（科、部、室、組或中心）

	單  位  名  稱
	

	單位主管姓名職稱
	

	電          話
	（  ）           轉
	傳           真
	（  ）

	手          機
	
	電  子  郵  件
	

	成癮門診人次
	（人次/年）
	成癮急性住院人次
	（人次／年）

	訓練計劃主持人
	
	□同單位主管以下二列免填   

□與單位主管不同

	電          話
	（  ）           轉
	傳           真
	（  ）

	手          機
	
	電  子  郵  件
	

	單位內具成癮專科醫師資格之專任主治醫師人數
	（位）

	上述主治醫師中取得成癮專科醫師資格滿二年之人數
	（位）

	訓練容額
	（位）



