社團法人台灣植牙聯盟醫學會
「人工植牙專科醫師訓練機構」新(展延)申請書

	醫院(診所)名稱：
	

	地址：
	

	電話：
	
	傳真：
	

	負責人：
	

	□ 新申請
	□ 展延



茲填具「人工植牙專科醫師訓練機構」認定各項資料，並檢附相關文件，請惠予以認定為荷。
此致
社團法人台灣植牙聯盟醫學會
專科醫師甄審委員會


負責人：                       簽章
	中華民國
	
	年
	
	月
	
	日



