台灣疝氣醫學會

專科指導醫師認證申請表
	中文姓名
	
	出生日期
	民國  年  月  日
	性別
	□男□女

	英文姓名
	
	身份證號
	

	服務醫院
	
	科    部
	

	服務醫院地址
	□□□

	服務醫院電話
	（  ）             

分機:
	現任職務
	

	通訊地址

(學會寄信地址)
	□□□

	聯絡電話
	（  ）
	傳    真
	（  ）

	手    機
	

	電子信箱
	

	繳交資料
	一、申請表。
二、本會專科醫師具如下三項資格任一者，並經本會理監事聯席會審核認可
    者，得為指導醫師：
    1、本會會員資格六年以上資歷，並具教育部部定講師以上教員資格(附上
       部定教職影本)。
    2、取得本會專科醫師資格六年以上，並曾發表SCI疝氣學手術相關原著 

       者或研究簡報論文者。
    3.鼠蹊疝氣或腹壁疝氣修補擔任主刀者，提出申請前六年經驗滿三百例，
     繳交經該機構單位主管認證之相關手術佐證者(病人名單)，並提供一例
     未編輯之手術影像檔(電子檔)。
三、專科指導醫師甄審費用五千元。(劃撥帳號：50025701，戶名：台灣疝氣醫學會)


