台灣神經血管外科與介入治療醫學會
急性缺血性腦中風機械取栓術操作專長認證申請表
申請日期　　年　　月　　日

	中文姓名：

英文姓名：

性別：□男 □女

出生年月日：    年    月    日

身分證字號： 
	粘貼個人二吋

正面脫帽照片

	服務院所：
現職地址：□□□
職稱：

	訓練中心：
導師：

	通訊地址：□同現職地址□其他:

	電話(O)：（ ）

傳真(O)：（ ）
行動電話：

	E-mail：(請以正楷填寫)              @                        

	

	審查資料:  
□神經內科、神經外科、或神經放射線專科醫師執照影本一份。
□參與傳統神經血管診斷個案五十例(可包含介入治療前診斷血管攝影)，
並登錄於學習護照中，且有指導醫師簽名認可
□參與十例急性缺血性中風之動脈取栓術報告或手術紀錄，
並登錄於學會學習護照中，且有指導醫師簽名認可，
每一案例只能登錄一位受訓學員。 
□一年內參加腦中風有關血管內治療之繼續教育課程或研討會8小時以上
之證明
□二吋正面脫帽照片一張。

□審查費1000元
□證書費500元

	資格審核：□通過

□不通過
	教育訓練委員會

審核委員

                                

	甄審日期：   年    月    日
	


 最近一年內參加腦中風有關血管內治療之繼續教育課程或研討會8小時以上

	日期
	主題
	主持人或單位
	地點
	時數

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


中華民國神經放射線醫學會                                         神經血管內治療專長認證申請表2/2
[在此鍵入]

