西醫基層總額支付制度98年審查醫師基本資料表

1、流水號：                （請勿填寫）

2、局別：高屏分局

3、姓名：                   

4、性別： 男  / 女  （請圈選）
5、身份證字號：                        

6、出生年月日：     /      /          年齡：          

7、聯絡電話：                         

8、傳真電話：                            

9、行動電話：                           

10、email：                                           (請正楷填寫)

11、郵遞區號：              

12、通訊地址：                                               

13、執業院所代號：                          

14、執業院所名稱：                          

15、職稱：                       

16、醫師證書年月：     年       月

姓名：                             

17、專科證書1  發證年月：      年      月    科別：               科   
18、專科證書2  發證年月：      年      月    科別：               科
19、次專1  科別：                     發證年月：      年      月

20、次專2  科別：                     發證年月：      年      月

21、醫師年資：            年

22、推薦審查科別：                   科

23、審查醫師經歷： 1.     年     月  ---     年     月 
                   2.     年     月  ---     年     月
                   3.     年     月  ---     年     月
                   4.     年     月  ---     年     月
                   5. 無審查經歷
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