
26、職能治療社區實務教師培育暨認證辦法 

民國 107 年 11 月 4 日第 17 屆第 1 次臨時理監事會通過 

民國 110 年 6 月 26 日第 18 屆第 8 次理監事會議修改通過 

一、宗旨 

臺灣職能治療學會(以下簡稱本會)為增進職能治療社區實務教

師教學能力及技巧，提升全國職能治療專業人員指導職能治療實

習學生之品質，以提昇職能治療教學與服務水準，保障社會大眾

權益，訂定「臺灣職能治療學會職能治療社區實務教師培育暨認

證辦法」(以下簡稱本辦法)。 

二、依據 

本辦法係依據臺灣職能治療學會理監事會議決議，社區實務職能

治療師應符合考選部公告之臨床實習基準，以建立職能治療師資

培育制度。 

三、本辦法所指稱之社區，係依照考選部「專門職業及技術人員高等

考試職能治療師考試實習認定基準」所定義之場域。 

四、培育對象 

（一）職能治療學生社區實習指導教師。 

（二）符合下列之一 

1.具備至少3年全職社區或長照職能治療師經驗。 

2.職能治療師具備至少3年專責的社區或長照職能治療相

關業務經驗，且達2160小時的社區實務經驗。其認定方

式如下： 

(1)可提供社區服務證明、開課證明或請服務的所有機

構填寫本會在職證明的表格﹝附件1﹞，服務內容則

由派案單位填寫)。 

(2)自填。唯自填時數不得超過機構認證時數的2倍 (須

提供佐證資料)。 

五、權責  

具備「職能治療社區實務教師」資格者，可於社區中指導職能治

療實習學生。 

六、認證資格與審核 



（一）申請職能治療社區實務教師認證資格，需符合 

1.領有職能治療師證書者。 

2.於申請日前 3 年內完成本會辦理，至少 10 小時(或 10

點)教學能力提升之培育課程，如教學倫理（教師倫理、

教學態度與責任、性別議題、學生安全防護與權益）、

課程設計、教學技巧、評估技巧、回饋、教材製作、跨

領域團隊合作照護教學、溝通、督導及輔導、創新教學

導入、教師教學經驗分享或其他提升教學能力相關課程。

培育課程之實質內容、時數分配，以及考核方式由本會

專業教育委員會訂定之。(註:依據衛生福利部繼續教育

積分管理系統，課程每點為 50分鐘)。 

（二）審核：符合前項資格申請並通過審核者，由本會授予職能

治療社區實務教師證書。申請人應自行確認是否符合該計

畫作業要點之教師資格規定。 

（三）職能治療社區實務教師認證之審核由本會專業品質委員

會負責執行，結果提報理事會通過後，書面通知申請者並

公告之。 

七、換證 

（一）職能治療社區實務教師證書效期 4年，逾期失效。 

（二）職能治療社區實務教師需於證書效期屆滿前 6個月內，向

本會申請換證。 

（三）申請換證時，須檢附重新認證前 4年，取得本會辦理或認

可之教學能力提升之培育課程積分，至少 16小時(或 16

點)，或平均每年至少 4小時(或 4點)之證明。 

（四）查核方式:由本會專業教育委員會進行學分抵免認可，再

由專業品質委員會進行審核。 

八、申請費用 

（一）申請認證手續費：本會會員新台幣肆佰元整，非本會會員

新台幣捌佰元整。 

（二）期滿換證申請手續費：本會會員新台幣參佰元整，非本會

會員新台幣陸佰元整。 

 



 

九、申請流程及申請檢附證件 

（一）申請流程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申請所需檢附文件如下： 

1.職能治療社區實務教師申請/審核表。 

2.職能治療師證書正反面影本（僅非會員需要）。 

3.完成本辦法第六條第一款所定本會辦理之培育課程並

自學會網頁下載並填具「職能治療社區實務教師申請/審核表」 

備妥申請相關文件，寄至學會 

學會初步核對會籍、證件、資格及完成培育課程之證明等 

送專業品質委員會審核 

製作證書 

學會公告、列冊存檔 通知並寄發證書 

 

 

通過審核 

書面通知申請者 

未通過 

通知補件 

初檢證件齊全 

初檢證件 

不全退回 

提報理事會 



通過考核之相關證明文件。 

4.最近六個月內二吋正面脫帽半身照片一張(製作證書

用)。 

5.申請認證費用之劃撥單影本。 

（二）期滿換證者須檢附文件如下： 

1.職能治療社區實務教師申請/審核表。 

2.本辦法第七條第三款所定之教學能力提升培育課程並

通過考核之相關證明文件。 

3.最近六個月內二吋正面脫帽半身照片一張(製作證書

用)。 

4.申請重新認證費用之劃撥單影本。 

十、申請認證者如對於核定之結果有異議，得於接獲通知一個月內提

出申訴。 

十一、本辦法如有未盡事宜，由本會專業品質委員會斟酌處理。 

十二、本辦法經本會理事會通過後公佈施行，修訂時亦同。 



附件 1 

社團法人臺灣職能治療學會 

社區職能治療實務人員時數證明表 

申請人姓名： 聯絡電話： 

身分證字號： 通訊地址： 

 申請日期：        年        月        日 

 

  

序號 服務機關 服務內容 服務期間 共計時數 服務機關簽章 

1 

(範

例) 

臺北市長期

照顧管理中

心 

居家照護 

106 年 1 月 1 日 

至 

106 年 11 月 10 日 

30 小時  

1   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 
 

2   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 
 

3   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 
 

4   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 
 

5   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 
 

總計    
共      

小時 
 



附件 1 

 

 

申請人簽章：__________ 審查委員簽章：__________ 完成日期：__________ 

 

序號 服務場所 服務內容 服務期間 共計時數 
自填之佐證資

料 

1 

(範

例) 

大安區里民

活動中心 
延緩失能失智方案 

106 年 1 月 1 日 

至 

106 年 11 月 10 日 

30 小時 

證明文件、照

片、信函、或其

相關資料 (並

將佐證資料附

於本表之後) 

1   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 

 

2   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 

 

3   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 

 

4   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 

 

5   

   年   月   日 

至 

   年   月   日 

共      

小時 

 

總計    
共      

小時 

 


