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台灣擬真醫學教育學會
110年「擬真醫學教育訓練教學影片」報名表

填表日期：    年    月    日
	機構名稱
	

	聯絡人
	
	單位/職稱
	

	聯絡電話
	
	聯絡手機
	

	E-mail
	

	通訊地址
	

	作者
	(第一作者)
	
	
	

	
	
	
	
	

	主題類型
(可複選)
	□病人照護   □團隊合作   □醫療品質   □病人安全   □跨領域溝通

□全人醫療   □專業素養   □臨床工作
□智慧醫療   □TRM相關：               

	情境

(可複選)
	□門診    □急診   □一般病房   □重症加護病房  □手術室
□檢查室  □擬真教育訓練中心    □其他：__________________

	主題名稱
	

	影片內容概述（200字內）
	


注意事項：
請將報名表以mail方式；同意授權暨聲明書正本以郵寄方式；影片請以光碟郵寄方式；收件截止日期為110年9月17日。學會信箱：taiwanssh@gmail.com；收件地址：106 台北市大安區仁愛路四段280號 台灣擬真醫學教育學會 湯佩倫小姐收
【附件二】









