台灣顱顎障礙症學會 會員入會申請書
	姓名： 
	性別：
	身分證字號：

	出生年月日：
	出生地：
	聯絡電話：

	戶籍地址：

	聯絡地址：

	電子信箱： 
	學歷：

	經歷：
	現職：

	會員類別(請勾選)   □一 般 會 員   □贊 助 會 員   □學 生 會 員(                     )

	一般會員必須符合下列資格之一並檢附正式證明文件，或由單位主管確認簽章，經本學會審查通過。(請勾選)  □第一類  曾於國內外從事與顱顎障礙症相關之治療或教學研究滿三年以上。
       □第二類  近三年曾於學術期刊或相關學會發表相關論文一篇。
       □第三類  從事臨床工作三年以上，並提出一份資料完整之顱顎障礙症治療五個案例。
       □第四類  具國內外經本學會認可之顱顎障礙症治療或研究機構相關訓練。
       □第五類  在本學會認可之專科醫師訓練機構完成專科醫師訓練，此類在台灣顱顎障礙症學會專科醫師訓練機構認定及審核後施行。
       □第六類  符合一般會員資格審查細則第一項第六類者。

	申請人：                               (簽章)      中 華 民 國      年      月      日

	茲證明_______________醫師於本單位_________________完成_____年_________________受訓年資。
單位主管：                           (簽章)

	審查結果(由本會資審會填寫，申請入會醫師請勿填寫)
	會員編號：

	初審結果/日期：
	複審結果/日期：


請檢附申請人身分證正反面及學經歷等相關證明文件影本各一份，連同申請書郵寄至本會              109.11.23修訂版
『10048台北市中正區常德街1號 台大醫院牙醫學系9306C室  台灣顱顎障礙症學會 秘書處收』。
修業


期間









