
社團法人台灣社會與社區精神醫學會
具2年以上社區精神醫學且需為負責本會八項領域的督導或是主要負責執行醫師說明表
申請人：           (簽章)             申請日期：    年    月    日

推薦人：           (簽章)            推薦人任職單位：
與被推薦人關係(簡要描述)                聯繫方式(電話或email)：
	申    請    人
	
	入會日期
（由秘書處填寫）
	

	出 生 年 月 日
	         年       月       日
	身 分 證 字 號
	

	經          歷

	過去服務醫院
	單    位  /  職    稱
	起       迄       年       月       日

	
	/
	    年    月    日至    年    月   日

	
	/
	    年    月    日至    年    月   日

	社區精神醫學實務年資之期間
	/
	    年    月    日至    年    月   日

	曾經負責之八項領域(請勾選): □自殺防治、□緊急精神醫療、□社區精神醫療、□精神復健治療、□社區精神健康促進、□災難精神醫學、□家性暴處遇、□社區長期照護

	負責八項領域的督導或是主要負責執行醫師之期間
	/
	年    月    日至    年    月   日

	本人確認所提供之資料真實無誤，如有偽造剽竊事宜，自負法律責任。如已取得社區精神專科醫師資格者將予以取消。申請人簽名：
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