收件日期：                                              收件編號：_______________

臺灣職能治療學會 職能治療師專業能力進階制

OT3（三級職能治療師）認證申請
單位證明書2025年4月一修
單位名稱：____________________________________　　　主管姓名／職稱：__________________________
（若申請者為機構之最高主管，請附立案/開業或相關證明文件）
茲證明__________ (申請者)完成下列各項認證標準：

（由申請者自行請勾選下列欲採用之條件，本表僅列出需單位主管證明之內容，完整認證標準請見OT3認證申請表）

	請勾選
	OT3認證標準
下列編號四、五為本進階制認證資格之編號
	證明內容

	
	四、專業溝通、倡議、教學能力-進階教學能力，符合其一：

	□
	指導職能治療實習學生
	曾指導職能治療實習學生

指導期間：______________________________________
指導學生之學校：________________________________
指導內容：______________________________________

	□
	指導PGY或新進職能治療師
	曾指導PGY或新進職能治療師
指導期間：______________________________________
指導內容：______________________________________

	□
	無學生或新進人員則提供模擬教學或新進人員訓練計畫
	教學/訓練計劃書為__________ (申請者)所規劃，教學/訓練計劃書名稱：______________________________________

	
	五、參與公眾事務或行政管理能力-負責行政管理或專業相關公眾事務之職務，符合其一：

	□
	□ 參與單位行政業務(OT2)，例如衛材申請、病歷紀錄、核銷、會議記錄等，常規工作內容或庶務事項，請檢附相關佐證資料。

□ 負責單位行政職務(OT3)，例如於組織架構、機構之委員會中，非單次之常態行政職務頭銜，具職務職章及職稱者，請檢附派令、職章、章程、要點或會議記錄等佐證資料。

□ 擔任職能治療部門/機構負責人(OT4)，為該部門負責人（應僅一人）或立案之管理者，請檢附派令、機構立案或營業證明以玆佐證。
	負責本單位之行政職務

行政職務名稱、職務內容：________________________________
負責期間：___________________________________

	□
	規劃或負責執行專業管理方案
□ 參與者(OT2) 

□ 規劃或負責人,一計畫僅有一人,例如圈長/幹事等(OT3)
	規劃或負責執行專業管理方案
專業管理方案名稱：_____________________________

規劃或執行期間：___________________________________


本人(主管)確認上述證明內容屬實，簽名：__________________________

聯絡電話：__________________　　　日期：__________________________
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