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  嘉義縣糖尿病共同照護網醫事人員認證見(實)習課程申請表

	申請人

姓名
	
	出生年月日
	    年月日
	照片貼處

	身分證

字號
	
	通過專業知識課程筆試
	□是 □否
	

	目前服務

單位
	

	聯絡方式
	電  話：
手  機：
E-mail ：
	專業別
	□ 醫師     □ 護理  
□ 營養     □ 藥事人員

	申請(見)實習機構名稱
	

	希望(見)實

習日期
	自      年     月     日     時至      月      日     時

	受理單位指導人員
	
	
	受理單位主管
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


備註：

1本表請學員於報到時繳交。

2.學員至受理見(實)習之機構時，請提供參與「專業課程」筆試之及格證明。

