門診戒菸治療試辦計畫」教育訓練課程報名表

	姓

名
	（請正楷填寫）

	請 詳 實 勾 選，可 複 選
專  科  資  格
	□家庭醫學會

□精神醫學會

□內科醫學會

□衛生所醫師
□事業單位開立門診者     
	執  業  場  所
	(醫學中心

(區域醫院

(地區醫院

(私人診所

(其他：         

	現           職
	

	傳   真   電   話
	（請填寫以利回復相關訊息）

	（白天）聯絡電話
	

	報名場次（請以(號，擇一勾選）

□07/13台大醫院（台北市仁愛路）

□08/03花蓮門諾醫院（花蓮市民權路）

□09/07署立彰化醫院（彰化縣埔心鄉中正路）
	□09/21壢新醫院（桃園縣平鎮市廣泰路）

□10/05高雄榮民總醫院(高雄市左營區)

□11/02新竹馬偕醫院（新竹市光復路）

	本人將全程參與上欄鉤註之場次
□請備午餐盒     □葷食     □素食（請擇一勾選，若無勾選則不準備）

※礙於國健局經費補助謹備午餐盒，茶水請自理，敬祈見諒。

簽名：                   


注意事項

(1)本課程免報名費，各場次席位有限，每人以參加乙次為限，僅能受理未取得戒菸認證者優先傳真報名。

(2)課程若因SARS疫情狀態而延期辦理，將針對各場報名人員發出傳真通知。
(3)91年度已取得「門診戒菸治療試辦計畫」受訓證書者不必重複上課。

(4)報名請填寫後傳真：（02）23832844或寄回：台北市100懷寧街92號4樓「台灣家庭醫學醫學會」收。額滿為止。課前不另寄發上課通知（除額滿發函、延期通知外），請依前述日期、地點至會場。受理之學員名單將於課前一週公布在http://www.tafm.org.tw/
會員編號：


專科字號：





會員編號：


專科字號：








