核 子 醫 學 繼 續 教 育 活 動 申 請 表

申請日期：民國   年  月  日

	活動名稱
	
	地    點
	

	日期時間
	    年   月   日   時   分 至   年   月   日   時   分

	主辦單位
	
	協辦單位
	

	電    話
	
	傳    真
	

	承 辦 人
	
	E-Mail
	

	申請積分
	□ 醫師 □ 放射師 (請勾選需申請積分職類別) 註:放射師積分限核醫月會申請


課程內容
	日期
	時間
	主講人
	課程名稱
	課程類別

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


備註：請另附主講人之學經歷簡介。
