台灣社會與社區精神醫學會專科醫師訓練醫院指導人員（訓練計畫主持人、核心指導醫師）登記表 (表四之一)
年   月   日第   屆第   次理事會會議通過
 醫院名稱：
                       本表區間：   年    月    日至     年    月   日止，填表日期：    年     月    日
	訓練計畫主持人 

	姓        名
	□初次擔任本會認定之訓練計畫主持人，請填「訓練計畫主持人申請表」，並依規定繳交相關資料。
□非初次擔任訓練計畫主持人。

	
	

	核心指導醫師

	姓        名
	曾任本會認定之

核心指導醫師
	本年度異動

	
	
	日期
	狀況

	
	□否（附註二）

□是，共計    年    月。
	
	

	
	□否（附註二）

□是，共計    年    月。
	
	

	
	□否（附註二）

□是，共計    年    月。
	
	

	
	□否（附註二）

□是，共計    年    月。
	
	


附註:  

一、
初次擔任本會認定之核心指導醫師者，請填「核心指導醫師申請表」，並依規定繳交相關資料。

二、
表格如不敷使用請自行增添。

台灣社區精神醫學會專科醫師訓練醫院指導人員（其他社區精神醫學照護團隊成員）登記表 (表四之二)
醫院名稱：
                       本表區間：   年    月    日至     年    月   日止，填表日期：    年     月    日
	專業代碼（附註一）
	姓       名
	出生日期
	身分證字號
	各專科醫師或專業證書與認證

	現任職務
	在團隊中工作內容

	
	
	
	
	證 書 字 號
	有 效 日 期
	單     位
	職     稱
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	

	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日
	
	
	


附註：

一、專業代碼：1.護理、2.社工、3.心理、4.職能治療、5.其他(若無專業證書代碼可不填)。
二、請檢附專業證書或政府單位之認證、在職證明正本、及執業執照影本（請縮至A4尺寸並依序裝訂）。
三、表格如不敷使用請自行增添。
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