附件一
臺灣臨床藥學會醫院藥學實習指導藥師資格延續申請總表
[本表未經主任簽章，視為個人申請]
申請單位：
部門：




聯絡姓名(職稱)：
電子郵件信箱：
聯絡電話：
傳真電話：
地址：( _ _ _-_ _ )
	序號
	姓名
	身分證字號
	結業證號
-藥實師字第-
	到期日
	申請自願提前效期
【不申請則本欄免填】
現有證明效期(申請提前至
	申請恢復資格
【V】
	備註(由學會填寫)
【學會收件編碼】

	例1
	ＯＯＯ
	A200000000
	0000
	105.07.15
	105/7/15(105/06/30
申請提前效期，通過後證明效力為105/07/01~107/06/30。
	
	

	例2
	ＯＯＯ
	B100000000
	0000
	103.12.31
	申請資格恢復，通過後證明效力為
次月一日起兩年。
過期送件，為原到期日翌日起兩年。
	中斷4年內得申請恢復
	

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	


本表更新日期：107年07月05日
	本批共申請
	
	位藥師


主任職章：　　　　　
如遇主任缺額或代理簽章，請補充說明。
