       佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院住院醫師面試報名表
填表日期：　　年　　月　　日

	姓名
	中文
	
	身分證號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	英文
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	性別
	□男    □女
	出生日期
	年　 月 　日 
	

	籍貫
	
	婚姻狀況
	□未婚   □已婚
	

	兵役
	□免役  □役畢  □役中 退伍時間：___年___月___日 □僑生
	

	通訊
方式
	家中地址： 
	電
話
	

	
	聯絡地址：
	
	

	
	行動電話
	e-mail address：

	學歷
	畢業/就讀學校
	
	起迄日期
	  年    月    日～   年    月   日

	
	實習醫院
	1
	
	起迄日期
	  年    月    日～   年    月   日

	
	
	2
	
	
	

	經歷
	服務機構名稱
	職稱
	起迄日期

	
	
	
	  年    月    日～   年    月   日

	
	
	
	  年    月    日～   年    月   日

	
	
	
	  年    月    日～   年    月   日

	醫師證書
	□有      □無
	醫師證書
字號
	醫字第　　　　　　　號  

	應徵科別職級
	□中醫醫療機構負責醫師訓練計畫：受訓醫師(自訓)
□中醫醫療機構負責醫師訓練計畫：受訓醫師(代訓)

	是否為公費生
	□是  為□衛生署 □慈濟 □其他      公費生     

□否

	您如何知道本院招考訊息：

□慈濟醫療志業網站 □台灣醫界雜誌 □班板或BBS站 □雜誌 □招募簡介 （家人轉達）

□招募簡介（同學轉達）□學校老師□大愛台  □其他      
您應考本院的原因：（最多勾選五項）

□醫院的發展性 □住院醫師訓練計畫內容  □經營管理理念  □師資  □福利   □薪資

□臨床服務品質 □組織氣氛  □醫療文化  □進修機會      □地理位置       □醫院層級

□硬體設備     □其他          


說明：
報名方式
（1）E-mail報名：請填妥資料後連同甄試資料彙整成一份PDF檔，且於甄試資料寄送截止日前，E-mail電子檔至「benjay@tzuchi.com.tw」或上傳個人雲端硬碟提供本院承辦人員下載(請E-mail通知承辦人下載連結)。
請回覆下列問題：

	(一)為何選擇大林慈濟醫院？

	

	(二)未來興趣專科？

	

	(三)2年期負責醫師訓練完是否有意願留在本院接受中醫專科醫師訓練？

	


