114年核子醫學科第一年住院醫師筆試 報名表
	醫院名稱
	會員編號
	醫師姓名
	身分證字號
	核醫訓練
起始年月日
	e-mail address
	聯絡電話

	
	
	
	
	
	
	


備註：
1. 請自行附上核醫訓練證明(任職醫院的在職證明)

2. 尚未入會者，請一併辦理入會程序，俾利辦理住院醫師相關程序。

