台灣心理腫瘤醫學學會
繼續教育課程（活動）簽到表
	＊ 主辦單位：                                                   
＊ 上課時間：民國     年_   _月     日     時     分至_    時分

＊ 題    目：                                                    

＊ 演 講 者：                                                    （請演講者簽名）

＊ 主 持 人：                                                    （請主持人簽名）

＊ 認定字號：(113 )心鄭教證字第   號  
＊ 認定學分：    類    學分 (本會會員擔任講師：認證積分為兩倍計算)
*黃底部份由學會填寫。

	NO.
	姓名
	身分證字號
	單位
	 上午簽到時間
	下午簽到時間
	簽退時間
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	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	請主辦單位及學員注意：

1、單位及姓名煩請主辦單位協助確認簽到、簽退時字跡切勿潦草，以利TPOS秘書處辨識進行積分登錄作業。若簽名無法辨識時，其課程時數將不予核計。

2、課程結束一個月內，請申請單位將簽妥表格寄回本會辦理時數登錄手續；亦或清楚掃描檔案E-mail回寄台灣心理腫瘤醫學學會tpos.secretary@gmail.com
3、聯絡電話:(02)8809-1552／傳真:(02)8809-1582/地址：251新北市淡水區民權路75號11樓
【本表如不敷使用，請自行影印】


