
台灣消化系內視鏡醫學會 

膽胰治療性內視鏡技術師認證 

申請表 

姓      名：______________      性別：□男  □女 

身分證字號：________________________ 

出生年月日：民國________年________月________日 

服務單位和部門：________________________________________ 

服務單位地址：____________________________________________ 

通 訊 地 址：□□□_______________________________________ 

聯 絡 電 話：(O)_________________________轉________ 

(H)_________________________ 

手 機 電 話：____________________________ 

E-Mail：_____________________________________________________ 

※消化系內視鏡醫學會技術師證書字號：台消內鏡技字第____________號 

※膽胰治療性內視鏡技術師甄審口試(實作)之電燒機廠牌，請選擇：(申請

第二類認證資格者無須勾選) 

□ Olympus              □ ERBE 

註：未勾選口試(實作)之電燒機廠牌者，由技術師甄審委員會決定之。

所選擇口試(實作)之電燒機廠牌，回覆後不得變更。 

本人__________________（請簽名）已確實詳讀並了解台灣消化系內視

鏡膽胰治療性內視鏡技術師認證辦法等相關規定。 

審查結果 □通過    □不通過 □第一類資格  □第二類資格 

收件日期        年      月      日 

◎申請表中粗框內之審查結果等資料，請勿填寫！ 
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