臺中市大臺中醫師公會
社區奉獻徵選表格

	受推薦人姓名
	
	請自行粘貼
二吋照片
於空白處

	執業院所名稱
	
	

	通訊地址
	
	

	電子信箱
	
	出生年月日
	

	執業科別
	
	身份
證字號
	

	行動電話
	
	電話
	

	學 　                    　歷

	學　 　　　　　　校
	科　　　　　 　系
	畢  業  日  期

	
	
	

	經  　                  　 歷

	服　務　機　關　名　稱
	職　　　　　　 稱

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	４
	
	

	５
	
	


	推薦理由

	

	得   　　獎   　　紀  　　 錄

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


	推薦人

(1)
	姓      名
	
	推薦人

(2)
	姓      名
	

	
	服務單位
	
	
	服務單位
	

	
	職      稱
	
	
	職      稱
	

	
	地      址
	
	
	地      址
	

	
	電      話
	
	
	電      話
	

	
	簽      章
	
	
	簽      章
	

	注　　意　　事　　項

	一、社區奉獻：致力於社區醫療服務，對守護社區民眾健康或提升社區醫療品質有顯著貢獻者。
二、應有2名本會會員親自簽名推薦。
三、請繳交身份證影印本或中華民國護照(正本)影印本乙份及學歷証明影印本、得獎紀錄證明乙份。
四、送件時請以A4大小並以中文打字送件。表格如不敷使用，請自行下載表格使用。


