
社團法人中華民國牙醫師公會全國聯合會
認證教育課程申辦－核備申請書

申請日期：　　年　　月　　日　　登記編號：（　　）全聯會牙助認課第　　　號
申請類別：□基礎認證學分班　　　□繼續教育學分班 
	課　　　程　　　資　　　料　　　欄

	主辦單位
	

	協辦單位
	

	活動時間
	

	活動地點
	

	連絡電話
	
	連絡人
	

	連絡地址
	□□□

	課程類別

（填寫類別即可，如:行政課程、醫療助理課程…等）
	必修
	
	　小時
	共計：（　）小時

	
	
	
	　小時
	

	
	
	
	　小時
	

	
	選修
	
	　小時
	

	
	
	
	　小時
	

	審查費用
	請於審查前劃撥1000元

劃撥帳號：053-54-566  戶名：社團法人中華民國牙醫師公會全國聯合會(請於備註欄註明：牙醫助理課程審查費)


申請單位用印：　　　　　　　　　　

牙醫師公會理事長：　　　　　　　　　　
	※1.檢附相關文件（另E-mail電子檔案至全聯會artimis@cda.org.tw）：

□課程表　　□講師資料　　□其他　　　                     ，共計　　件。

2.「登記編號」由全聯會填寫。
3.可自行至本會網頁(www.cda.org.tw)(「學術專區／牙醫助理認證專欄」下載電子檔。
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