中華民國齒顎矯正學會

一般會員入會申請書

（國內訓練機構結畢業）

中文姓名：　　　　　　　　英文姓名　　　　　　　
出生年月日：　　年　　月　　日　　　性別　　　
身份證字號：　　　　　　　　　　　　牙醫師證書字號　　　　　　　　　　　　
服務機構地址：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住家住址：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　（學會資料寄送及大會手冊刊登以（　）服務機構（　）住家 之地址為主）

英文通訊地址：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：(O)　　　　　　　　　　(H)　　　　　　　　　　FAX:　　　　　　　　　

E-mail ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　

學歷：

	畢業學校科系
	學        位
	證 書 字 號
	起　迄　年　月

	
	
	
	　年　月至　年　月

	
	
	
	　年　月至　年　月

	
	
	
	　年　月至　年　月

	
	
	
	　年　月至　年　月


經歷：

	服  務  部  門
	職        稱
	證 書 字 號
	起　迄　年　月

	現職：
	
	
	　年　月至　年　月

	
	
	
	　年　月至　年　月

	經歷：
	
	
	　年　月至　年　月

	
	
	
	　年　月至　年　月


介紹人：（需二名本會一般會員）

1.姓名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　已認識申請人　　　年

（正楷書寫）      　　     （簽章）
2.姓名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　已認識申請人　　　年

（正楷書寫）         　　  （簽章）

訓練機構負責人簽章：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（正楷書寫）         　　  （簽章）

申請人：　　　　　　　　　　（簽章）　　年　　月　　日

附件：1.牙醫師證書影本乙份

2.本會認定之訓練機構所頒發之全勤兩年或兩年以上之齒顎矯正科專科臨床訓練

結（畢）業證書影本乙份 

註：自97年1月起訓練機構招收之受訓醫師，其受訓期限更改為三年（或以上）。
3.病歷清單乙份

請將本表和相關證明文件及病例資料寄送本會：

地址：106台北市復興南路一段352號11樓之3　　中華民國齒顎矯正學會收

如有疑問請電洽02-2702-5499分機11 陳小姐　　　     　入會日期　　年　　月　　日

以下由甄審委員填寫：

資格審查：

通過：（　）　不通過：（　）   日期：ˍˍˍˍˍ一般會員編號：ˍˍˍˍˍ

甄審委員會主委簽章：


受訓醫師自始至終親自完成治療之五個病例清單（含下面註1.之病歷類型）

受訓醫師：　　　　　　　　

	編號
	病 患 姓 名
	年齡
	性別
	出生    年月日
	病歷號碼
	聯絡電話
	異常咬合   類    型
	受訓醫師   開始治療日期
	開始治療    日    期
	治療結束   日    期
	追蹤日期
	指導  醫師

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


註1：異常咬合類型：

1. 須包括Angle’s Class I、II、III各類不正咬合。

2. 五個病例中，至少須有三個拔牙病例。

註2：指導醫師欄請簽名/蓋章

受訓醫師治療兩年以上之30個病例清單

受訓醫師：　　　　　　　　

	編號
	病 患 姓 名
	年齡
	性別
	出生    年月日
	病歷號碼
	聯絡電話
	異常咬合   類     型
	受訓醫師      開始治療日期
	開始治療   日    期
	治療結束   日     期
	追蹤日期
	指導  醫師

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


受訓醫師治療兩年以上之30個病例清單

受訓醫師：　　　　　　　　

	編號
	病 患 姓 名
	年齡
	性別
	出生    年月日
	病歷號碼
	聯絡電話
	異常咬合   類     型
	受訓醫師      開始治療日期
	開始治療   日    期
	治療結束   日     期
	追蹤日期
	指導  醫師

	12.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


受訓醫師治療兩年以上之30個病例清單

受訓醫師：　　　　　　　　

	編號
	病 患 姓 名
	年齡
	性別
	出生    年月日
	病歷號碼
	聯絡電話
	異常咬合   類     型
	受訓醫師       開始治療日期
	開始治療   日    期
	治療結束   日     期
	追蹤日期
	指導  醫師

	23.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


註1：異常咬合類型：1. Angle’s Class I (Extraction)        5例
5. Angle’s Class III                                 2例

2. Angle’s Class I (Non- Extraction)   3例
6. Interdisciplinary Treatment Cases                    2例

3. Angle’s Class II Div.1            3例
7. Facial or Dental Asymmetry                        1例

4. Angle’s Class II Div.2            1例
8. Orthognathic surgical Case(Class I、II、III之case可)   1例

註2：指導醫師欄請簽名/蓋章
照片
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