社區物理治療服務團隊

台北市物理治療師公會
資格:公會會員；臨床工作1年以上；曾經參與相關研習會者優先

九十四年度 社區衛生所物理治療師個人資料
1.姓名：_____________________     公會會員編號:___________

2.聯絡電話：(O)__________________    (H)______________
            (M)__________________

3.戶籍地址：_________________________________________________
4.目前地址：_________________________________________________

5.傳真號碼：_____________________

6.電子郵件：_____________________________(務必填寫)

7.匯款帳戶：________________________________(郵局帳戶) (務必填寫)
8.是否曾經/正在參與社區物理治療計畫？

  □是：____________區，□固定排班 □支援篩檢 □團體衛教

  □否，服務時段： □可固定支援-----時段：_____________________
     □可臨時支援----時段：_____________________   
9.服務型式：（可複選）

· 固定在健康服務中心等定點（原衛生所）

· 安養養護機構定點服務

· 配合定點健康篩檢

· 配合衛教演講

10.服務區域： （可複選）
□100 中正區   □103 大同區   □104 中山區  □105 松山區
  
□106 大安區   □108 萬華區   □110 信義區  □111 士林區 

  
□112 北投區   □114 內湖區   □115 南港區  □116文山區  
11.已從事臨床工作時間約多久?____________

12.參加相關研習會訊息：日期：______________

名稱：___________________________________________小時數:____

13.交通工具：□無


□有__________________

請於四月十二日前傳真回覆87733242台北市物理治療師公會
