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台灣牙醫植體醫學會
Taiwan Academy of Implant Dentistry

專科醫師申請流程

1. 每年7、8月間舉辦筆試一次。

2. 每年11、12月間舉辦口試一次（預定月份，並視申請情況調整次數）。

3. 至學會官方網站下載專科醫師申請表與相關表格。

4. 需繳交：1.專科醫師申請書。 2.劃撥審查費用2萬元。

5. 收到參加筆試專科醫師筆試時間通知函。

6. 專科醫師筆試及格通知者將收到及格通知，與通知下次口試時間函。筆試未及格者將收
通知信函告知，未及格者可至網站下載成績複查申請單。

7. 準備口試專科醫師上網站12案例送審總表下載，並參照規定格式整理12案例資料。

8. 寄送案例總表與光碟資料至各區分會，之後會收到專科醫師12案例資料送件收迄回函。

9. 12案例交由分會之輔導委員會初步審查（以格式、內容、規定為主要審查依據，治療計
畫與手術技巧交由口試委員處理）。

10. 12案例書審未過者，將收到告知原因信函，或書審通過者，將收到安排口試時間通知專
函。

11. 口試後，通過者將收到專科醫師口試通過通知函，並完成劃撥證書費新台幣1萬元。口
試未通過者，將收到口試未通過者通知函，未通過者如有疑議可至網站下載成績複查申

請單。

12. 最後將收到專科醫師授證通知書，參加大會晚宴授證。
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第四屆專科醫師
大會手冊

附錄三

專科醫師申請表
會員編號： 入會日期：　　　年　　　月　　　日

姓 名
（請寫正楷）

中文 出生年月日

最近一年內
兩吋正面脫帽相片

一張

英文 身分證字號

畢 業 學 校

牙 醫 師 證 號

聯 絡 電 話 （公）　　　　　　　　　　　　（宅）

通 訊 處 □□□-□□

學歷：　　　　　　　　　學位：　　　　　　　　　畢業日期：　　　　　　　　　醫師證書號：　　　　　　　　

經歷：

執業時間：　　　　　　　　（五年以上）

植牙教育學分（申請三年內100點以上）：

□本會　　　　學分（申請前三年60點以上）   □　　　　　學分其他學會三年內（附學分證書）      總計：　　　　學分

服務單位職稱：

***申請資格***

本會研究員符合下列條款資格者，得申請專科醫師考試。

一、 本會之一般會員滿2年，領有牙醫師證書且實際執業5年以上，且於申請前3年內曾參加本會年會者。

二、 申請前3年內，累積有關植牙相關繼續教育學分達100點以上，且其中60點須為本會主辦之學術活動。

三、 已具備本學會研究員資格滿1年者。

四、 經甄審委員會提名推薦，正式邀請曾任或現任本會認可之國內植牙相關專科醫師學會理事長，或教學醫院符合植

牙訓練中心機構之牙科部主任，於本會主辦之學術活動，做90分鐘之專題演講，得於直接申請為本會之專科醫師資

格。

***此欄請勿填寫***

1. 會 費 繳 納：□已繳清　□未繳清 植牙教育學分文件：□足夠　□不足

2. 報 名 表 填 寫：□已齊全　□未齊全 輔導委員會初審      ：□通過　□補件

3. 甄審費（20,000元）：□已繳清　□未繳清 參加口試時間：□通過　日期：　　年　　月　　日

4. 證書費（10,000元）：□已繳清　□未繳清 專科證書領取：□已領　日期：　　年　　月　　日

申請人：                   （簽名蓋章）

中華民國　　　　年　　　　月　　　　日

收件日：　　　年　　　月　　　日　　　　繳費日：　　　年　　　月　　　日　　　　承辦人：

甄審主委意見：

甄審主委簽名：      日期：　　　年　　　月　　　日　西元：　　　　　

審查結果：　　　年　　　月　　　日　　　第　　屆　　次　　　　　　　　　　甄審委員會：□(通過)　   □(復議)
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附
錄
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