國外醫學及牙醫學畢業生臨床實作訓練選配分發

展延申請書

	                                            □醫師

 _____年第___次專門職業及技術人員高等考試            及格
                                            □牙醫師

	檢附申請人  1.國民身分證正、反面影本

                  2.考選部專技考試成績證明影本

	申請人姓名
	
	出生年月日
	

	國民身分證統一編號
	
	性別
	

	電話
	
	行動電話
	

	畢業學校
	
	國別

（學校所在地）
	

	MAIL
	

	戶籍地址（郵遞區號）
	

	通訊地址（郵遞區號）
	

	展延理由：



申請人簽名：____________   蓋章：_____________

申請日期： ___年___月___日
