台灣尿失禁防治協會「泌密天使」認證申請書

申請日期：  年  月  日

	姓名
	中文：

英文：
	生日
	＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日

	專科醫師證書字號
	
	是否為相關學會/協會會員
	· 台灣泌尿科醫學會會員
· 台灣婦女泌尿暨骨盆醫學會

· 台灣尿失禁防治協會會員
· 其他________________

	執業

機構
	院名（含科別）：                   

職稱：

	收件

住址
	□□□

	聯絡
電話
	Office:(  )         分機

Mobile:
	E-mail
	

	認證
條件及

檢附資料
	審核說明：
檢附相關資料向台灣尿失禁防治協會申請認證，經理事長遴選聘任之二位審查委員審核，一票（含）以上審定通過者即擁有證書資格。

1、 具有實際醫療經驗且有熱忱興趣，為台灣尿失禁防治協會會員，或台灣其他相關醫療行業之從業人員

2、 在12個月內，參加本協會舉辦相關認證課程研討會通過者

	資格審核結果
	委員簽名：
□同意
□不同意
	委員簽名：
□同意
□不同意








