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申請表一、僅供學校基礎護士/學校基礎護理師使用

中華民國學校衛生護理學會暨中華民國學校護理人員協進會聯合學校護理人員認證
學校基礎護士/學校基礎護理師 申請表

  申請日期：    年    月    日                            (請以正楷詳細填寫下表)
	姓 名
	
	性 別
	□ 男
□ 女
	出生
日期
	民國    年    月    日
	1吋相片



	英文姓名

(需與護照相同)
	
	身分證
字號
	
	

	E-mail
	
	聯絡

電話
	(公)：(      )

手機：
	

	收件地址

請寫郵遞區號
	□□□
	

	學校衛生
護理學會
會員編號
	
	證書字號
	

	服 務 單 位
	縣市：                       服務學校：                      職稱：

	◎需檢附之證件及資料：（依據中華民國學校衛生護理學會暨中華民國學校護理人員協進會聯合「學校護理人員認證辦法」辦理。）
1. 認證申請表。

2. 一吋相片兩張；請於背面填寫姓名及服務學校。

3. 護士/護理師證書影本。(具護理師資格者，檢具護理師證書影本即可)

4. 執業執照影本。

5. 學校衛生護理學會之會員證明。(檢附會員證或繳費收據影本)

6. 學校衛生護理相關之繼續教育積分俢課證明40小時。(含課程名稱、時數、開課單位)

‧請下載檢附衛生福利部繼續教育積分「上課紀錄」。

‧下載方式請參考學校衛生護理學會網站公告，網址：https://www.acshn.org.tw，公告

‧學校衛生護理相關時數由委員審查認定，請盡量提供所修習之各類課程。

7. 劃撥收據影本，註明姓名、縣市與服務學校。
◎繳交費用：
基礎護士/護理師，證照工本費200元，申請補發時亦同。

郵局劃撥帳號
戶名：中華民國學校衛生護理學會
劃撥帳號：1 7 7 7 1 9 3 8   通訊欄請註明：參加學校護理人員認證
＊將所需之證件資料請繳交電子檔連同繳款單據掃描檔，以 email寄至17771938s@gmail.com
中華民國學校衛生護理學會email信箱 收

※請務必在8月01到9月30日間送件，逾期不受理，所寄之資料將銷毀，並不予以退款。

	核發證照編號
	核發日期
	結果
	審查委員會核示章

	
	
	· 通過

· 退件
	


中華民國學校衛生護理學會  電話: 17771938s@gmail.com
備註：此次暫不辦理進階與專科護理師/護士認證，開辦期程會另行公告與在研習會說明。
