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核准日期：94年 08月 23日 

臺北市醫事人員開業、執業年資證明申請書 

申   請   日   期             年     月     日 

□開業 
曾經          醫院診所名稱 

□受聘 
 

□開業 
              期間 

□受聘 

自民國     年     月     日 
至民國     年     月     日 

申   請   用   途  

 
 

此致 

臺北市政府衛生局 

   

      申請人姓名：                      （簽章） 

            地址： 

            身分證字號： 

 
 
 
 
 

註：申請執業年資證明需檢具醫師證書正本(驗畢發還)與證書正反面

影本乙份 


