104年度游離輻射防護以訓練代替證書訓練班

【第十班次】

簡  章

主辦單位：中山醫學大學口腔醫學研究所
          中國醫藥大學牙醫學系
          中華民國口腔顎顏面放射線學會
一、報名資格：台灣地區醫學系、牙醫學系在學生或畢業醫師、牙醫師，將實際從事放射線設備相關之操作人員。

二、課程： 

1. 基礎輻射 四小時

2. 輻射防護 三小時

3. 輻射應用防護法規 三小時

4. 游離輻射防護法規 五小時

5. 輻射防護實習或見習 三小時

三、費用：每人5000元（視各學校狀況有優惠，中山醫學大學、中國醫藥

    大學及高雄醫學大學之牙醫系學生優惠為4000元）
四、上課日期：104年10月03至04日 (兩天)
    *報名參加者請務必完整參加兩天課程,始能頒予結業證明*
五、上課地點：中國醫藥大學立夫教學大樓 104教室
              (台中市北區學士路91號)

六、報名方式：請於學會網站下載報名表(www.taomfr.org.tw)
七、學會聯絡人：蔣小姐0928-185463或0975356463 潘小姐
中華民國口腔顎顏面放射線學會104年度游離輻射防護講習班【第十班次】
  報 名 表  

	姓    名
	中文：
	英文：
	請浮貼
二吋照
片一張

	學歷
	
	

	出生日期
(領有居留證者

請填西元年)
	民國　年　　  月　　 日
	身分證字號
	
	

	服務單位或
目前就學校
系所
	
	電話（公）：
電話（私）：
行動電話：

	醫師證書字號
(尚未取得者免填)
	

	E-mail
	

	通訊住址
	

	永久住址
	

	報名梯次
	 第十梯次 (104.10.03-104.10.04兩日共18小時訓練班)

104年10月03及04日 上午8:30至19:00

	· 餐    食
	· 葷食    □素食

	收據抬頭
	 □個人     □服務單位，統一編號_________________

	報名方式
	檢附以下資料掛號寄至『40402台中市北區學士路91號 牙醫學系-中華民國口腔顎顏面放射線學會 收』信封外面請備註『第十班 游離輻射防護訓練代替證書訓練班』。
1.報名表
2.身份證正反面影本
3.二吋相片共2張(一張請黏貼於報名表上, 一張貼證書用請浮貼於報名上)
4.在學之學生證影本或已畢業醫師之醫師證書影本一份
5.郵政劃撥收據影本
  戶名：中華民國口腔顎顏面放射線學會    帳號：42073865

	備   註
	1. 本訓練課程須完整接受18小時之課程及測驗合格後，始能頒予結業證書，訓練期間不可代簽名。
2. 依原能會規定，於訓練期間，須拍照記錄報備原能會，敬請學員勿隨意中途離席。
3. 為節能減碳，請盡量將報名表頁面與附件資料頁面印成正反面繳交。
4. 為響應環保，請於上課兩日, 盡量自備茶杯。
5. 上課兩日皆備有午餐(便當),敬請勾選葷素。


                 ，報名表不敷使用時請自行影印。附件資料
1.身份證正反影印本一份：

2.學生證影本：


3.劃撥收據影本：


4.醫師證書影本:

(已畢業之醫師須提供醫師證書影本請裝訂於後)









身分證 正面影本














身分證 反面影本














學生證 反面影本














學生證 正面影本














郵局劃撥收據 影本








