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台灣亞太植牙醫學會專科醫師審查申請書

	醫師姓名：
	聯絡電話：

	地址：

	申請資格：　□　資歷審查

　　　　　　□　案例審查

	資歷審查附件：

□　國內外植牙相關醫學會專科醫師證書影本

□　其他相關證明文件
案例審查附件：五例案例(其中二例可為單顆植牙)

□　患者書面報告
□　Ｘ光片記錄(術前、術中、術後及追蹤一年)

□　臨床照片記錄(術前、術中、術後及追蹤一年)


	 □　審查費用： NTD12,000-   

 □　證書費用： NTD8,000-  (審查過後再行通知繳費)
戶名：台灣亞太植牙醫學會 
匯款帳號：26210027613第一銀行蘇澳分行  007
備註：1.匯款:證明影本請隨書附上
　　　2.轉帳:請註明轉帳日期 _________ 及帳號後五碼 _________


