附件五 聯合訓練人員申請表 		
臺北醫學大學附設醫院 聯合訓練人員申請表
填表日期:    年    月   日
	基本資料

	機構
	名稱
	
	姓名
	中文
	
	二吋
照片

	
	單位
	
	
	英文
	(Ex. Wang, Da-Tong)
	

	生日
	民國      年      月      日
	身份證
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	電話
	單位
	(   )
	性別
	□男性　　□女性
	

	
	手機
	
	信箱
	
	

	地址
	□□□-□□□
	醫事人員證書
	             字 第                 號

	職類別
	□西 □中 □牙 □藥 □放射□檢驗 □護 □呼治 □營養 □物治 □職治 □臨心 □語治 □其他：______
	身份別
	□主治醫師　□住院醫師　□PGY　 
□醫事人員　□其他：＿_______＿＿

	最高
學歷
	

	申請資訊

	訓練單位
	
	訓練項目
	
	指導教師
	

	訓練起訖
	    年   月   日 至    年   月   日
	共　　年　　月　　週　　日

	應備資料

	必備資料【資料請備妥後再送件，任一缺件即不受理】
	依身份別提供
	必填資料

	□ 本聯合訓練人員申請表
□ 聯合訓練計畫書
□ 三個月內體格檢查表
(具區域醫院以上等級或北醫體系醫院資料，且使用本院格式紀錄檢查結果)
□ 現職院所在職證明
	□ 大頭照電子檔
□ 身份證正反面　
□ 執業執照
□ 學歷證書　
□ 醫事人員證書
□ 醫事人員報備支援
(核准)申請書
	□ ACLS證書(僅醫師職類)
□ 管制藥品證書(僅醫師職類)
□ 存摺影本
□ 簽署84條之1約定書
(限住院醫師)
· 84條之1勞動局核准公文
(限住院醫師)
	[image: 一張含有 樣式, 針線, 像素, 單色 的圖片

自動產生的描述]https://reurl.cc/bl6x3M

	收費標準表

	類別
	費用(元/月)
	費用(元/週)
	費用(元/日)

	國外醫事人員
	10,000
	5,000
	2,000

	國內醫師職類
	5,000
	3,000
	1,000

	國內醫事職類
	3,000
	1,000
	500

	訓練單位審核

	□ 同意收訓 
□ 否，原因：________________
	備註
	[bookmark: _GoBack]如有優免代訓費用之需求請於此欄及公文內說明，將依核准公文准

	指導教師簽章
	  
	訓練單位主管簽章
	

	 教學部審核　       　　收件日期：______年______月_____日

	□資料已備妥
□資料缺漏：
□代訓費用：
	備註
	送訓機構須於受訓人員報到一週內提供醫事人員聯合訓練合約書


	經辦
	
	單位主管簽章
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