臺南市醫療爭議調解「醫療及醫事專家」基本資料調查表
	編號
(與名冊相同)
	
	姓名
	
	出生年
月日
	年      月     日

	身分
	□醫療專家      □醫事專家

	性別
	□男        □女        □其他
	現職單位
	

	科別
	
	職稱
	

	最高學歷
	
	手機號碼
	

	通訊地址
	
	聯絡電話
	

	E-mail
	
	Line ID
	

	專長
	專科
	
	經驗(年)
	

	
	次專科
	
	經驗(年)
	

	經歷
	





(備註：最多提供5項重要經歷)

	推薦單位
	□社團法人台南市醫師公會□台南市診所協會□社團法人台南市中醫師公會
□社團法人大臺南中醫師公會□社團法人台南市牙醫師公會
□社團法人大臺南護理師護士公會□社團法人台南市護理師護士公會
□社團法人台南市諮商心理師公會□台南市臨床心理師公會
□醫院:_________________________________________(請填上醫院全名)
□臺南市政府衛生局
□其他，說明____________________________________

	專家資格

	□(必要)領有專科醫師證書且曾任(現任)教學醫院主治醫師3年以上。
□(必要)領有專科醫師證書且曾任(現任)醫療機構主治醫師5年以上且經本市醫師公會或區域以上(教學)醫院；或藥害救濟基金會；或臺南市政府衛生局推薦。
□(必要)領有中央主管機關核發醫事人員證書，執業滿5年以上。
□(必要)經本市該領域公會或區域以上(教學)醫院或藥害救濟基金會或臺南市政府衛生局推薦。
□具有調處(解)經驗3年以上
備註：1.可複選， 2.必要資格條件至少需具1項必要條件

	參與調解
	□願意□不願意接受臺南市政府衛生局敬邀醫療或醫事爭議調解相關議題講師

	本人____________________(親簽)
已確認並同意提供以上資料予臺南市政府衛生局，依醫療事故預防及爭議處理法第12條第1項規定，籌組「臺南市醫療爭議調解會」擔任委員；或接受臺南市政府衛生局邀請，處理醫療或醫事相關醫療爭議案件的委員。

中華民國_____________年____________月____________日
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