糖尿病共同照護網醫事人員認證見(實)習課程申請表

	申請人姓名
	
	出生年

月日
	年   月   日

	目前服務單位
	
	科別
	

	專業別
	□醫師   □護理   □營養   □藥事

	電腦認證   通過年度
	               年               月份

	聯絡方式
	電  話：

手  機：

E-mail：

	申請(見)實習機構名稱
	

	希望(見)實

習日期
	自    年    月    日至    年    月    日


   備註：

1. 請學員務必於見實習前1週完成報名。

2. 請將申請表郵寄或親送至各實習院所聯繫窗口。
3. 請依見實習單位規定辦理。
