臺北市語言治療師公會

執業及各項異動申請表

	申請者
	
	會員編號
	


異動內容 (只需填入您異動的項目)
	通訊資料
	戶籍地址
	□□□

	
	通訊地址
	□□□

	
	現職地址
	□□□

	
	電話
	(  )              分機：
	電子信箱
	

	學 歷(註一)
	院校或研究所名稱
	主修科系所
	畢業年度

	
	
	
	民國      年

	執照 (註二)
	
	
	

	
	
	
	

	任職機構
(註三)
	原機構
	名稱: 

	
	
	科室: 
	職稱:   
	到職日期(系統自都動統計, 請詳填)

	
	新機構
	名稱:

	
	
	科室: 
	職稱:   
	到職日期(系統自都動統計, 請詳填)

	
	
	執業機構分級：<請勾選>

□語言治療所 □醫學中心 □區域醫院 □地區醫院 □復健診所 □耳鼻喉科診所 □一般科診所 □發展中心 □學校等教育單位 □學校巡迴系統 □特教機構     □私人復健中心 □其他              

	歇業
	離職原因:□該醫療院所停業 □繼續進修 □轉行 □其他__________________
(請檢附原服務單位之離職證明)

	其他
	請說明: 
(請檢附相關證明文件)


申請人:                            〈簽章〉 申請日期:民國　　年　　月　　日
註1：請檢附變更後的學歷證明。

註2：請檢附執照及教育積分證明文件及積分聲明書。

註3：請檢附原服務單位之離職證明及新服務單位之在職證明，影本各一份。

以上證明文件連同本表郵寄至公會，公會將於收到文件無誤後，寄出會員證明書。

