報名科別 ：          　　　　　 １０９　-  年度超音波講習課程 

編號: 
	姓名
	　
	郵遞區號
	
	身份證字號
	

	通訊地址
	 (        )
	電話/手機
	

	服務單位
	　
	畢業學校
	

	科別
	　
	現職
	
	畢業證書字號
	

	email
	
	醫師證書字號
	

	
	　
	
	

	茲同意本院____________科第_________年住院醫師參加貴會舉辦之講習課程。  
　　　　　　　　醫院　　　　　　　　　科主任　　　　　　 　　　　簽章 

	
	
	
	
	
	
	


郵政劃撥:  0744 3686  戶名: 社團法人中華民國醫用超音波學會

敬請上傳畢業證書及醫師證書影本，謝謝。

