
 嘉義市糖尿病共同照護網醫事人員認證見(實)習申請表 

申 請 人 

姓 名 
 

出 生 年 

月 日 

       年   月   日 

 

身 分 證 

字 號 
 

通過專業知

識課程筆試 
    □是      □否 

目 前 服 務 

單 位 
 

聯 絡 

電 話 

(  ) 

 
專 業 別 □醫師 □護理 □營養 □藥師 

檢 附 證 件 

□照護管理課程共     小時，學分證明文件共     份。  

 

□專業知識課程筆試           ，證明文件共     份。 

 

□專業人員證書           ，證明文件共     份。 

見 (實 )習日期    年    月    日    至    年    月    日 

申請 (見 )實習機

構 名 稱 
 

備註：上述證件如有虛偽填報，須負法律一切責任。 

 

 

申請人：                            蓋章：                 

 

中   華   民   國      年      月      日 


