中華民國醫事放射學會

受理醫院自辦電腦斷層掃描儀醫療曝露品質保證專業人員訓練課程申請表

申請日期：  年  月  日                           核定時數：   時

	申請單位
	
	單位負責人
	

	聯絡住址
	□□□
	電     話
	

	E-mail
	
	傳     真
	

	授課時間
	中華民國  年  月  日(星期   )

	授課地點
	
	參加人數
	人

	課程主題：非年度電腦斷層掃描儀醫療曝露品質保證專業人員訓練課程

	時間
	分鐘
	課     程     名     稱
	主講人
	時  數

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	費用
	
	收據抬頭
	

	主辦單位
	
	聯 絡 人
	

	
	
	聯絡電話
	

	
	
	申請人簽名
	


註： 
1.請於舉辦日三十日前提出申請，未於期限內申請視同急件申請。

2.請檢附申請書＋應繳驗證件＋郵政劃撥收據→電子郵件送本會審查
(1)Mail：service@twsrt.org.tw並於主旨欄填寫”[CT品保審查案]單位名稱申請 非年度品保課程”及請致電確認。
(2)主講者應繳驗證件：合格品保人員資格證明及每年應接受繼續教育訓練證明
3.應向本會繳交訓練課程審查費，每件為新台幣500元整。急件送審(開課4週內)，審查費用則以2倍計算。請劃撥至【劃撥帳號01105587／戶名:中華民國醫事放射學會】

4.另請妥善保存相關紀錄六年以上，以備主管機關查證並確保參加人員之權益。

5.於訓練課程後兩週內，將課程成果報告(上課講義、參訓學員名冊影本、訓練證明範本、全場活動照片等電子檔)函送本會存查。
電腦斷層掃描儀醫療曝露品質保證作業非年度課程

訓練證明
訓練編號　xxxxx 

xxxxxxxxx君          身分證字號：xxxxxxxxxx

茲證明參加xx年xx月xx日於(地點)舉辦之「電腦斷層掃描儀醫療曝露品質保證非年度課程」研習會x小時
	教育課程主題：電腦斷層掃描儀醫療曝露品質保證作業非年度課程

	時間
	課程名稱
	講師
	時數

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


核准文號：

認可單位：中華民國醫事放射學會                      

主辦單位：

	注意：

1.重要文件，請妥善保管。

2.內容塗改及未蓋主辦單位戳記者，無效。

3.請妥善保管此證明以便主管機關查核。


中華民國        年        月    日

電腦斷層掃描儀醫療曝露品質保證專業人員非年度訓練課程
簽到名冊

課程主題：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
課程日期：___年___月___日
中醫放電訓准字第        號 認可時數___時

	
	序號
	姓   名
	身份證字號
	簽 到(上午)
	簽 退(下午)
	

	01
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	


1.請妥善保存「相關紀錄」6年以上，以備主管機關查證並確保及參加人員之權益。

2.於訓練課程後兩週內，將課程成果報告(上課講義、參訓學員名冊影本、訓練證明範本、全場活動照片等電子檔)函送本會存查。
主辦單位印信





主辦單位印信








