高雄市臨床心理師公會會員執業異動申請表

	姓名
	
	性別
	□男   □ 女

	身分證字號
	
	出生年月日
	民國   年   月  日

	臨床心理師證書字號
	心理字第              號

	執業執照
	日期
	    民國     年     月     日

	
	字號
	  衛心理執第               號

	原醫療機構
	名稱
	

	
	住址
	

	
	電話
	

	新醫療機構
	名稱
	

	
	住址
	

	
	電話
	

	異動
	原因
	

	
	日期
	民國      年      月      日

	申請人：                   (簽章)

	批示
	
	擬辦
	□經審核合於規定擬准變更登記。

□經審核與規定不符，退件。


說明：

1、 異動原因：如開業、執業、從業、補發、換發、變更、休業、停業處分、復業、歇業、撒銷執照、死亡註銷等。

2、 申請變更執業場所檢附文件：申請表、臨床心理師證書正影本、醫療機構核發之離(在)職證明文件正影本。
理事長：

中華民國      年      月      日

