表格一（共三頁）（第一頁）

臺 灣 醫 學 會

繼續教育課程認定申請表

　　辦理機構名稱：                                       　　　　　             
　　負責人姓名：               　          職稱：        　  　 　　             

　　聯絡地址：                 　　　                   　  　                  

　　電話：               　             傳真：      　　      　 　             

　　填表日期：民國   　　  年    　  月   　   日   

聯絡人：            　　    電話：    　　             傳真：     　         
聯絡人電子郵件信箱：              　　　　　　　　　　　　　　　         

表格一（共三頁）（第二頁）

繼續教育課程之內容、時數及講員學經歷

活動主題：　　　　　　　　　　　　　　　（中文）　　　　　　　　　　　　　　　　　（英文）
活動時間：　　　　　　　　　　　　  活動地點：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
課程內容 ：　　　　　　(請 申請單位就下列選項填入)（可複選）

1、 醫學課程。

2、 醫學倫理。

3、 醫療相關法規。

4、 醫療品質 
5、 感染管控 
6、 性別議題
課程實施方式:          (請 申請單位就下列六項擇一填入)

1、 醫學院校、醫學會、學會、公會、協會、教學醫院或主管機關舉辦之繼續教育課程。

2、 醫學會、學會、公會或協會年會之學術研討會或國際學術研討會。

3、 醫學會、學會、公會或協會舉辦之學術研討會。

4、 經評鑑合格之醫院以上醫院每月或每週臨床討論或專題演講之例行教學活動。

5、 網路繼續教育課程、醫學雜誌通訊課程。

6、 國內外大學或研究所之醫學相關課程。

表格一（共三頁）（第三頁）
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附註：

1.請檢附繼續教育課程活動節目內容及授課者經歷證件影本。 

2.活動主題不可只填寫“繼續教育”、“一般繼續教育課程”等敘述。

3.表格不足填寫時，請自行影印或增加欄位。

