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中山醫學大學附設醫院

115年度牙醫專科訓練醫師招募申請表
	＊請填粗線以內資料
	 填表日期：民國    　年    　月   　日

	中文姓名
	
	身份證字號
(居留證號)
	
	照片電子檔

	英文姓名
	
	
	
	

	性別
	□男　　□女
	出生日期
	民國    　年    　月   　日
	

	兵役

(女性免填)
	□免役 □已役 □役中 □僑生
	退伍
日期

(女性免填)
	民國    年    月   日
	

	公費身份
	□否  □是，單位:                   

	國籍
	
	E-mail
	

	通訊地址
	

	聯絡電話
	手機：                       住家：

	專科訓練醫師
	□口腔顎面外科 
	□口腔病理科
	□齒顎矯正科
	□專任  
□代訓

	
	□牙髓病科
	□贋復補綴科
	□牙體復形科
	

	
	□牙周病科
	□家庭牙醫科
	□特殊需求者口腔醫學科
	

	學
歷
	畢業學校
	
	畢業年度       年       月

	
	實習醫院
	
	期間
	民國   年   月   日至   年   月    日

	
	PGY訓練醫院
(限報考專科訓練醫師填寫)
	
	期間
	民國   年   月   日至   年   月    日

	經
歷
	服務機關
	職務
	服　 　務　 　起　 　迄

	
	
	
	民國   年   月   日至   年   月    日

	
	
	
	民國   年   月   日至   年   月    日

	可以報到日期：民國       年      月      日

	考試院牙醫師考試及格證書：
　　         字第　　　　   　　號
	牙醫師證書：
牙字第　    　　    　號

	需繳交文件電子檔：
◎基本文件：
 □申請表(含自傳)　□身分證　□最高學歷畢業證書　□ACLS證書(若有，請提供)
◎專科訓練醫師：□牙醫師證書　□PGY完訓證明

	申請人簽名：
(親簽或電子簽名)
	  本院收件日期：


備註：請詳細填寫此申請表，並依本院招募簡章規定檢附相關文件。
自 　 傳(300字以上)
	


（表格不足請自行增列）
