糖尿病共同照護網 見習機構調查表

1、 醫療院所基本資料
	醫療院所名稱（全銜）
	

	醫事機構代碼
	

	地    址
	

	聯 絡 人
	

	電    話
	
	傳  真
	

	E-mail
	


· 可開辦見習時間：110年：








 □一月□二月□三月□四月□五月□六月

□七月□八月□九月□十月□十一月□十二月

週：□第一週(第二週□第三週(第四週□其他        

日：□星期一□星期二□星期三□星期四□星期五

□其他





其他：













· 開辦見習期數不限，各機構可依實際需要自行決定開辦期數
每一期可提供見習的名額：
	職      稱
	名   額
	備   註

	醫      師
	
	

	營  養  師
	
	

	 護 理 人 員
	
	

	藥      師
	
	

	其他專業
	
	

	合      計
	
	


註：衛生福利部國民健康署，需建立機構提供訓練員額機制，資料彙整後會公告於國民健康署及學會網站上。
師資(滿二年合格衛教人員)調查表
2、 教師基本資料﹕
	序號
	姓名
	職務別
(醫師、營養、護理及其他)
	身分證字號
	CDE證書有效
起迄日期
	專任或

兼任
	見習老師帶共照網學員，機構提供之補助薪資
	見習老師參與過本會之實習教師共識營

	1
	
	
	
	C D E：   年   月
至   年   月
	□專任

□兼任
	□ 沒補助
□ 有補助，
 補助金額：       
	□ 無
□ 有，
 參與年度：     

	2
	
	
	
	C D E：   年   月
至   年   月
	□專任

□兼任
	□ 沒補助
□ 有補助，
 補助金額：       
	□ 無
□ 有，
 參與年度：     

	3
	
	
	
	C D E：   年   月
至   年   月
	□專任

□兼任
	□ 沒補助
□ 有補助，
 補助金額：       
	□ 無
□ 有，
 參與年度：     

	4
	
	
	
	C D E：   年   月
至   年   月
	□專任

□兼任
	□ 沒補助
□ 有補助，
 補助金額：       
	□ 無
□ 有，
 參與年度：     

	5
	
	
	
	C D E：   年   月
至   年   月
	□專任

□兼任
	□ 沒補助
□ 有補助，
 補助金額：       
	□ 無
□ 有，
 參與年度：     


（篇幅不足，請自行複製）
共照網見習專用2020/08/25

