
 

臺灣物理治療學會各級物理治療師資格申請表 

 

 

姓名：_________ 性別：____ 會員編號：_________ 

身分證號：______________物理治療師證號：______________ 

生日：____年____月____日 聯絡電話：(  )______________   

手機：____________ e-mail：____________________________     照  片 

畢業學校：___年度________________科系：______________ 

聯絡地址：□□□______________________________________________________ 

擬申請：□初次申請 □ 已具分級制治療師資格申請延展 證書字號：         

□初級物理治療師 □高級物理治療師 □主治物理治療師 

經歷： 

起訖年月 任職機構名稱 地址或電話 審核 

     

     

     

繼續教育時數：﹙請檢附本會繼續教育時數證明﹚ 

課程名稱 日期 繼續教育時數 審核 

     

     

     

     

     

此欄由 

秘書處 

填  寫 

□主治  □高級  □初級 

編號：                 

繳費日期：  年  月  日 

收據編號： 



 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

總計    

 

 

﹙以下本會填寫﹚ 

審查結果： □ 初級物理治療師 

□ 高級物理治療師 

□ 主治物理治療師 

審核人簽章：  

審核意見： 
 

審核日期：  

發證日期： 年    月    日 有效期限： 年    月   日至   年   月   日 

 

臺灣物理治療學會  

105台北市八德路二段374號3樓之3  TEL：(02)27719631  FAX：(02)27719634   

郵政劃撥帳號：01067407   戶名：社團法人臺灣物理治療學會 


