高雄醫學大學102學年度 口腔醫學院

口腔衛生學系『二年制在職專班』入學資歷審查表

第一部份：請填寫以下空格處：

	姓  名
	
	電  話
	公： （  ）

	
	
	
	宅： （  ）

	
	
	
	手機： 

	聯絡處
	      縣（市）      市（鄉區）        路（街）     段    弄    巷    號    樓之

	E-mail
	

	工作經驗及專業表現
	相

關

工

作

總

年

資
	服務機關及職務名稱
	起迄年月
	小計
	共

滿

︵

︶

年
	備註

：

計算至102
年

8

月31日止
	

	
	
	
	～
	     年    個月
	
	
	

	
	
	
	～
	     年    個月
	
	
	

	
	
	
	～
	     年    個月
	
	
	

	
	
	
	～
	     年    個月
	
	
	

	
	
	
	～
	     年    個月
	
	
	

	
	或專業證書

相關職業證照
	證 照 / 證 書 名 稱
	證 照 / 證 書 名 稱

	
	
	1.
	3.

	
	
	2.
	4.

	
	個人職務表現

專業工作成就或
	服務單位
	職  務
	工  作  表  現

	
	
	1、
	
	

	
	
	2、
	
	

	
	
	3. 
	
	


第二部份：請考生確認下列證明文件、資料，以A4格式，依序裝訂，勾選項目、填妥件數後，連同本「入學資歷審查表」一併繳交

	1. □ 國民身分證影本及最高學歷畢業證書影本
	共（      ）件

	2. □ 牙科助理或口腔保健相關工作服務年資證明書正本
	共（      ）件

	3. □ 在職人員服務證明書正本
	  共（      ）件

	4. □ 相關職業證照或專業證書影本
	  共（      ）件

	5. □ 專業工作成就或個人職務表現證明
	  共（      ）件

	6. □ 個人專業發展及推動口腔衛生相關之計畫
	  共（      ）件


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

第三部份：資歷審核得分（※以下請勿填寫）

	項    目
	1.相關工作總

年資（10%）
	2. 專業表現(25%)：專業工作成就或個人職務表現(20%) ; 相關職業證照或專業證書(5%）
	 3..個人專業發展及推動口腔衛生相關之計畫（25%）
	總  分

（60％）

	查驗證件
	
	
	
	

	得    分
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2

