公費醫師轉系統申請書【九十四年以後畢業之公費生適用】
	姓  名
	
	學校名稱及畢業年度
	


	身分證字號
	
	醫師證書字號
	醫字第
號
	轉系統後之確定報到日期
	   年   月   日（請附錄取通知單影本）

	聯絡電話
	
	手    機
	

	通訊地址
	

	目前分發系統
	衛福部：北區  中南區
退輔會
註：自94年7月起，台北區與北區合併為北區。
    自95年4月起，中區與南區合併為中南區。

	服務機構
	服務科別
	到職日期
	離職日期
	服務年資
	備註

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


備註：申請人須附具服務證明正本或在職證明正本。
申請人簽章(簽名並蓋章)：                        
申請人填表日期：     年     月     日

	(分發退輔會系統者適用)
	(兩系統均適用)
服務醫院意見
科(部)主任簽章


人事室主管簽章

院長簽章

	(分發衛福部系統者適用)

	服務榮總（院）查核意見
□年資核符
□醫師證書核符
□同意轉系統
· 其他意見：          
                     
	
	召集醫院意見
召集醫院承辦人員簽章


召集醫院主任委員簽章





