一般醫學教師研習營 報名表
服務機構：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 聯絡人姓名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
聯絡電話：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿_E-MAIL：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿__
完訓證書郵寄地址(請註名單位)___________________________________________
	課程日期/時間：107年6月2日(星期六) 8:30-17:00
地點：亞東紀念醫院10樓第二教室(院址：新北市板橋區南雅南路2段21號)

	姓 名
	/單位職稱
	身分證字號
	聯絡電話
	E-mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	※中午餐盒： □葷  □素 □自理
※是否需要收據? □否 □是，統編_____________抬頭_____________________ 
收據寄送地址/收件人____________________________________________

--------------------------------------------------------若表格不敷使用 請自行複印------------------------------------------------------------
· 報名方式：請將報名表以電子郵件方式回傳，若逾3日未收到確認報名成功信息請聯絡承辦人，截止日期為5月21日(星期一)。
· 名額：院外20名 (名額有限，依報名先後順序至額滿為止)。
· 對象：限主治醫師，其他人員恕不接受報名。
· 費用：新臺幣陸百元整 (提供午餐，恕不提供免費停車券)。
· 全程參與本次教師研習營者，將於會後報請台灣醫學教育學會審核後核發一般醫學師資研習營課程時數證明，敬請正楷填妥各項報名資訊。
· 須全程參與研習營始能申請相關課程時數證明，故本研習營將落實簽到/簽退制度，敬請與會人士配合。
· 本研習營活動聯絡人：楊小姐 02-8966-7000分機1617  Email：cfd0745@gmail.com








