台灣乳房醫學會
專科醫師訓練醫院(醫療體系)申請表
填寫日期:  年  月  日  聯絡人:           .
地址: (   )                      電話:                 E-mail:           .
一、訓練醫院(醫療體系)名稱:
	


＊如同一醫療體系之醫院共享訓練教師，請一併填入共享教師醫院。
衛生福利部教學醫院審定資格【請隨附衛生署核發證明】
	等級
	審定字號
	審定日期


註: 訓練醫院資格：應為國民健康署所公告”乳癌確認診斷及治療醫院”及”癌症診療品質認證通過醫院”，衛生福利部認可之地區教學醫院以上，必須有兩位乳房專科醫師且具備本學會專科醫師證書滿三年。若訓練師資臨時不符，於三個月內補齊，否則在訓住院醫師須送往其他符合資格的訓練醫院受訓，直到恢復訓練資格。
二、乳房外科/乳醫中心專科門診
	每週次數
	門診醫師數目:


三、最近三年內乳房相關手術及診斷之數目
	
	數目

	乳癌手術
	

	其他乳房相關手術
	

	乳房攝影
	

	乳房超音波
	


四、訓練教師名單
	姓名
	專科醫師編號
	所屬醫院
	持有證書年限

	
	
	
	

	
	
	
	


上列資料全部屬實無誤




申請單位負責人簽章                          
醫院負責人簽章                          
台灣乳房醫學會
【乳房專科醫師訓練報備】申請表
	申請人
姓名
	
	身份證字號
	

	英文
姓名
	
	生日
	

	聯絡
方式
	通訊地址
	□□□□□
 

	
	聯絡電話(必填)：                        手機：

	
	電子信箱
(正楷填寫)
	 

	現 
職
	醫院名稱
	
	科別/職稱
	

	
	電話
	
	傳真
	

	
	醫院地址
	□□□□□ 


	兩位指導老師推薦
	1.姓名:
服務醫院名稱/科別/職稱:
□指導老師  □外科專科醫師  □腫瘤內科專科醫師  □其他專科醫師:_____________科

	
	2.姓名:
服務醫院名稱/科別/職稱:
□指導老師  □外科專科醫師  □腫瘤內科專科醫師  □其他專科醫師:_____________科 



	注意
事項
	1. 訓練名額：專任本學會訓練教師兩位，可訓練一名受訓醫師。每增加二位專科醫師可增加一位受訓醫師，名額沒有上限。如果書面資料送審的當年，訓練師資改變訓練名額也隨之增減。
2. 訓練教師資格：具備本學會乳房專科醫師證書三年。
	最近六個月內正面
半身脫帽二吋照片
黏貼處


附件2





附件3








