台灣胸腔及心臟血管外科學會證書重製申請表       請以正楷確實填寫
申請日期：

	中 文 姓 名
	
	英 文 姓 名
	

	出 生 日 期
	    年    月    日
	會 員 編 號
	

	身 分 證 號
	
	首次取得證書
	    年    月   日

	任 職 醫 院
	

	醫 院 地 址
	

	醫 院 電 話
	(  )            轉
	醫院專線電話
	

	現 任 職 務
	
	醫 院 傳 真
	(  )

	郵 寄 地 址
	□□□□□

	通 訊 電 話
	(  )
	手 機 號 碼
	

	電子郵件信箱
	

	醫師證書字號
	胸心外醫字證字第          號(□心臟血管 □胸腔 外科組)

	證書有效期間
	自    年    月    日起至     年    月    日止

	檢 附 證 件
	□（一）申請表。

□（二）學分證明記錄。

□（三）最近一年內二吋正面脫帽半身光面彩色照片兩張。

	具 結 聲 明
	本人_____________(請親筆簽名)申請重製台灣胸腔及心臟血管外科學會專科醫師證書。台灣胸腔及心臟血管外科學會取消遺失之舊證書效力，重新賦予新證書效力。


· 請務必詳細填寫申請表。
· 請掛號郵寄至241新北市三重區五福街18號5樓台灣胸腔及心臟血管外科學會 收。

· 學會網站：http://www.tatcs.org.tw。

· 重製工本費：新台幣伍佰元整，劃撥帳號：２２３８８０８２，戶名：台灣胸腔及心臟血管外科學會。
