成癮專科醫師換證申請表

	中文姓名
	
	英文姓名
	
	性別
	□男  □女

	出生日期
	民國  年  月  日
	身分證字號
	
	(2吋相片2張浮貼)

	醫師證書

字號
	
	專科醫師

證書字號
	
	

	服務單位
	
	E-mail
	
	

	連絡電話
	
	聯絡地址
	□□□□□
	

	國民身份證影本黏貼處

(正面)


	國民身份證影本黏貼處

(反面)



	教育程度
	畢業學校
	

	
	其他學歷
	

	本人確認所提供之資料真實無誤，如有偽造剽竊事宜，自負法律責任。如已取得成癮專科醫師資格者將予以取消。申請人簽名：

	審查資料審    核

※本欄位由審查委員填寫
	□申請表
□成癮專科醫師證書影本

□專科醫師證書影本
□繳款收執聯
□在職證明(須有〝機關首長簽章〞與〝機關單位用印〞)

	審查結果
	□通過   

□不通過   原因：
	審查者簽章
	

	
	
	審查日期
	      年       月        日 


「審查結果」、「審查人簽章」與「成癮專科醫師編號」三欄請勿填寫。
寄件者姓名：

寄件者地址：

電話：

請以掛號方式郵寄

    11490   臺北市內湖區成功路二段325號精神醫學大樓

           社團法人台灣成癮學會 收   

                           電話：(02)87923311-10409

※寄件前請再次確認報名資料是否完整，以免影響您的權益                                                  

	1.□ 申請書(貼2吋相片2張、身分證正反面影本、繳款完成之收執聯正本黏貼在報
    名表背面)

	2.□醫師證書影本

	3.□專科醫師證書影本

	4. □在職證明(須有〝機關首長簽章〞與〝機關單位用印〞)
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