                                        收件編號：_______________
                                                                收件日期：_______________
社團法人臺灣職能治療學會

職能治療臨床教師申請/審核表
Ⅰ.基本資料                      
	姓    名
	
	性別
	
	身份證字號
	
	照片黏貼處

(請浮貼)

	出生日期
	民國     年     月     日
	聯絡電話
	(O)：
(H)：
手機：
	

	職能治療師證書字號
	
	
	
	

	現    職
	教學醫院名稱
	職務
	

	
	
	
	

	通訊地址
	□□□
	E-mail
	


Ⅱ.檢查清單
	請您確實檢查所需文件是否備齊。請將申請文件依下表順序排列整齊，以訂書機或迴紋針固定後，置於A4以上牛皮紙信封彌封。
	(本欄勿填)

秘書處核對

	1.□ 申請手續費會員400元；非會員800元之劃撥單影本或繳費收據影本(劃撥帳號：07463332，戶名：社團法人臺灣職能治療學會)
	1.□已繳 □未繳

	2.□ 最近六個月內二吋正面脫帽半身照片一張(請浮貼於右上角)
	2.□已繳 □未繳

	3.□ 職能治療師證書正、反面影本
	3.□已繳 □未繳

	4.□ 教學醫院3年服務年資在職證明證明影本
	4.□已繳 □未繳

	5.□ 本項請選其中一項繳交：

    □(1)於提出申請前2年內完成本會臨床教師培育課程之證明文件
    □(2)於提出申請前2年內之抵免課程申請文件(臨床教師課程抵免申請表，積分證明、課程大綱或內容)
	5.□已繳 □未繳 


Ⅲ.以下由本會填寫

	審查進度
	審核/處理結果

	
	審核者簽名
	日期

	一、專業品質委員會審核結果：
    □通過職能治療臨床教師認證，有效期限4年  
    □不予通過，理由                                             
	
	

	二、提報第   屆第   次理監事會議通過，核定證書字號：                     
	
	

	三、秘書處寄發證書                                   
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