
 1 

衛生福利部齒顎矯正科專科醫師 
甄審筆試申請書 

 
112 年修訂版 

申請人姓名：中文                

英文               

性別：□男   □女 

生日：   年   月   日 

齒顎矯正訓練機構： 
受訓期間：  /  /  至  /  /   

      /  /  至  /  /   

受訓醫師編號： 手機： 

通訊地址： 連絡電話： 

E-MAIL： 傳真： 

身份證字號： 牙醫師證書：牙字第 

附件： 
1. 受訓機構之完訓證明 
2. 如有加分者，請依甄審原則第五點，提供相關證明文件 

 
 
 
 
 
 
 
 

申請人：           (簽名) 
 
日 期：   年   月   日 
 

以下由甄審委員會填寫： 
資格審查組： 
通過：（ ） 不通過：（ ） 
甄審委員會主委簽章： 
 

2 吋 
彩色
照片 


	甄審委員會主委簽章：

