高雄醫學大學附設中和紀念醫院
院外人員進修申請表
	中文姓名
	
	員工編號
(本院填寫)
	　　
	一吋彩色脫帽照

黏貼處



	英文姓名
(同護照)
	
	出生日期
(西元年)
	    年    月    日
	

	身分證字號
(居留證號碼)
	
	聯絡電話
	住家：
	

	
	
	
	手機：
	

	性　　別
	□男、□女
	e-mail
	

	聯絡地址
	郵遞區號：



	緊急聯絡人
	
	緊急聯絡人電話
	

	最高學歷
	□學士　　□碩士　　□博士
	畢業年月
	　　　年　　月

	畢業學校
	
	畢業系所
	

	現職機構
	
	科部單位
	

	現職職稱與
訓練主要目的(敬請擇一勾選)
	□住院醫師(□西醫 □牙)：□R1/Y1　□R2/Y2　□R3　□R4　□R5　□CR

	
	訓練
目的
	□專科訓練：(eq \o(\s\up 6(專科),\s\do 2(名稱)))　　　　　　　　　　□部定專科　□次專科

	
	
	□特殊醫療技術：(eq \o(\s\up 6(技術),\s\do 2(名稱)))

	
	□主治醫師

	
	訓練

目的
	□次專科訓練：（eq \o(\s\up 5(專科),\s\do 2(名稱)))

	
	
	□特殊醫療技術：(eq \o(\s\up 6(技術),\s\do 2(名稱)))

	
	□醫事職類人員：（eq \o(\s\up 6(職類),\s\do 2(名稱)))

	
	訓練

目的
	□PGY訓練　□實務訓練：(eq \o(\s\up 6(訓練),\s\do 2(名稱)))

	
	
	□專業證照：(eq \o(\s\up 6(證照),\s\do 2(名稱)))

	
	□非醫事職類人員：（職稱)

	
	訓練目的
	□實務訓練：(eq \o(\s\up 6(訓練),\s\do 2(名稱)))

	申請進修單位
	

	申請進修期間
	自民國　　　年　　　月　　　日起至　　　年　　　月　　　日止

合計：　　　年　　　月　　　日<最長以一年為限。如逾一年，敬請分次申請>

	申請進修時段
	

	
	

	薦派科別
	
	薦派機構名稱

（敬請用印）
	

	主管簽章
	
	
	

	聯絡電話
	
	
	


自代訓首日前4週起開放使用本醫院職前在職教育訓練權限，網址：http://tms.kmuh.org.tw/ 

＊登入帳號：身分證字號：共十碼：英文字母大寫    ＊登入密碼：身分證字號：前六碼：英文字母大寫
