            醫院  專科醫師訓練證明(僅供胸心外學會入會申請使用)
1、 醫師姓名：                     

2、 醫師證書字號：醫字第         號，領證日期：      年      月      日。

3、 執業執照字號：                         ，領照日期：      年      月      日。

4、 自      年      月      日起至      年      月      日止，於本院              ，在行政院衛福部核定之訓練容量內，依                     專科醫師訓練課程綱要，接受專科醫師訓練。
5、 自 ________年________ 月________ 日起至________ 年________ 月________ 日止，於___________＿＿＿＿＿_____醫院完成外科組PGY訓練一年以上。

6、 自 ________年________ 月________ 日起至________ 年________ 月________ 日止，於___________＿＿＿＿＿_____醫院完成外科專科醫師訓練共________個月。  

7、 自 ________年________ 月________ 日起至________ 年________ 月________ 日止，於___________＿＿＿＿＿_____醫院完成專科醫師訓練（請勾選：□心臟血管外科 □胸腔外科）共________個月，期間專科指導醫師姓名：＿＿＿＿________。
特此證明
　　　　　　　　　　　　　　　　　專科指導醫師簽名及蓋章
：               ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿      
　　　　　　　　　　　　　　　　　部（科）主任簽名及蓋章：                      ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
中    華    民    國           年           月           日
