臺灣臨床藥學會醫院藥學實習指導藥師資格證明補發申請

	申請人姓名：
	聯絡電話：

	身分證字號：
	行動電話：

	結業證字號：藥實師字第　　　　號
	傳真電話：

	電子信箱：

	工本費200元/張，說明：□結業證明書 □延續證書(A4) □延續貼紙。

	收據抬頭：□同姓名 □指定抬頭：

	寄送地址：______ (郵遞區號)



表單更新日期：115年8月13日
為加速對帳：

ATM轉帳者，請填寫帳號：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
匯款繳費，請填匯款人姓名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿ （前六字）
匯款證明影本浮貼處

說明：

請於匯款後盡速將證明影本浮貼並傳真至 (02) 3393-7750 以利對帳

( 或掃描後Email至ce@tshp.org.tw )   ATTN: (02)3393-7736#17
查證無誤則於一週內製發證明至指定地址。
本會帳戶資料如下：

戶名：社團法人臺灣臨床藥學會

帳號：031-001-0001159-5

銀行：遠東國際商業銀行 台北忠孝分行(0311) 
銀行代碼：805
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