	醫    院    名    稱：
	
	電  話：
	                分機：

	衛生署評定之醫院類別：
	
	傳  真：
	

	婦 產 科 主 任 姓 名：
	
	聯絡人：
	


( 主治醫師(明細表)
	主治醫師姓名
	身份證號（必填）
	任職起迄時間
	專職或兼職
	專科醫師取得年份
	升主治醫師時間
	訓練醫院
	畢業學校及學系

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	

	
	
	   年    月    日 至今
	
	民國﹍﹍年
	___\___\__
	
	


（表格不敷使用，請自行影印）
(( 住院醫師(明細表)   醫院名稱：　　　　　　        聯絡人及聯絡電話:
	住院醫師第＿__________＿年
是否為公費生（□是，□否）
	住院醫師姓名
	
	其他醫院訓練經歷

	生  日
	年    月    日
	性  別
	
	醫院名稱
	訓練起迄時間
	是否為婦產科

	任職起迄時間
	年   月   日至今
	身份證字號
	
	
	    年   月   日 至  年   月   日
	(是

(否________

	* ＿＿＿＿＿＿＿＿年度容額
	
	
	
	
	

	醫師證書取得日期
	______\______\______
	醫師證書號碼
	
	
	    年   月   日 至  年   月   日
	(是

(否________

	畢業學校、學系
	
	畢業年度
	
	本人確認後請簽名
	


	住院醫師第＿__________＿年
是否為公費生（□是，□否）
	住院醫師姓名
	
	其他醫院訓練經歷

	生  日
	年    月    日
	性  別
	
	醫院名稱
	訓練起迄時間
	是否為婦產科

	任職起迄時間
	年   月   日至今
	身份證字號
	
	
	    年   月   日 至  年   月   日
	(是

(否________

	* ＿＿＿＿＿＿＿＿年度容額
	
	
	
	
	

	醫師證書取得日期
	______\______\______
	醫師證書號碼
	
	
	    年   月   日 至  年   月   日
	(是

(否________

	畢業學校、學系
	
	畢業年度
	
	本人確認後請簽名
	


* 說明：1.各年度劃分，係以每年七月一日至隔年六月三十日為一年度，如100年度係指100/7/1~101/6/30。             
        2.任職日於100/7/1~101/6/30進入醫院服務，應佔100年度訓練容額之住院醫師(R1)，而任職日於99/7/1~100/6/30進入醫院服務，應佔100年度訓練容額之住院醫師(R2)。（醫師級別之劃分，仍為區別該員所佔缺額為何年度，非指實際受訓級別。）    （表格不敷使用，請自行影印）
(((異  動  表
請詳填主治醫師及住院醫師異動情況（包括離職或新任職）
主治醫師
醫院名稱：　　　　　　                             聯絡人：                    
聯絡電話：                    傳真：                   e-mail：                         

	姓名
	
	離職或新任職
	(離職    (新任職(請加填另一明細表)

□其他           

	身份證號
	
	日   期
	離職日或新任職日     年     月     日

	原服務醫院
	
	原服務科別
	

	新服務醫院
	
	新服務科別
	


	姓名
	
	離職或新任職
	(離職    (新任職(請加填另一明細表)

□其他           

	身份證號
	
	日   期
	離職日或新任職日     年     月     日

	原服務醫院
	
	原服務科別
	

	新服務醫院
	
	新服務科別
	


（表格不敷使用，請自行影印）

(((異  動  表
請詳填主治醫師及住院醫師異動情況（包括離職或新任職）
住院醫師

醫院名稱：　　　　　　                             聯絡人：                    
聯絡電話：                 傳真：                  e-mail：                    
	姓名
	
	離職或新任職
	(離職    (新任職(請加填另一明細表)

□其他             

	身份證號
	
	日   期
	離職日或新任職日     年     月     日

	原服務醫院
	
	原服務科別
	

	新服務醫院
	
	新服務科別
	


	姓名
	
	離職或新任職
	(離職    (新任職(請加填另一明細表)

□其他              

	身份證號
	
	日   期
	離職日或新任職日     年     月     日

	原服務醫院
	
	原服務科別
	

	新服務醫院
	
	新服務科別
	


（表格不敷使用，請自行影印）
