附件一

台灣助產學會
助產職類臨床教師認證審核表
□初次申請
□展延申請：師資效期至　　年　　月　　日
	申請人姓名：
	申請日期：

	身分證字號：
	服務機構：

	聯絡電話：
	電子信箱：

	助產師/士服務資歷(須附證明)：

	
	服務機關
	部門
	職稱
	任職期間(起~迄年月日)
	年資

	1
	
	
	
	
	　　年　　月

	2
	
	
	
	
	　　年　　月

	3
	
	
	
	
	　　年　　月


認證課程(需檢附研習證書影本)：
	師資培育課程名稱
	上課日期
	上課時數
	上課地點
	講師
	備註

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	時數總計
	　　　小時/點


資格審查：
	審查日期
	

	審查結果
	符合需達成時/點數：(是  (否

	審查意見
	(通過  (不通過


審查委員：　　　　　　　　　　　　　理事長：
PAGE  

