中華民國醫院牙科協會
會員資料表
醫　院　名　稱(全名)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　
醫　院　負　責 　人：　　　　　　　　　　　　　 　　　 院長
醫　 院　 地 　址 ：□□□□□　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
牙科（部）負責人姓名：  　　　　　　　　 職稱 :                    
本 協 會 代 表  姓名：  　　　　　　　　  職稱 :                     
代 表 聯 絡 電 話：（公）　　　　　　　　     分機：　          　　　　   
　　　　　　　傳 真：　　　　　　　             手機：　　　          　　   
　　　　　　　Email :　　　　　＠　　　   　　　　
醫院屬性：□醫學中心　　　 　　　□區域醫院　　　　□地區醫院
　　　　　  □教學醫院　　　　　　□非教學醫院
          □大學/學院附設醫院　 □財團法人 　   　□軍方/榮民　
          □衛福部管轄        　□市/縣管轄　 　　□其它         　  
牙科營運屬性：□醫院直營  　      □醫院部份委託/分科經營
              □醫院委外經營      □其它            
牙科門診現況：牙科 治療台總數：　  　　　　台(本院_____台/分部_____台)   
              專任 牙醫師總數：            人(主治_____台/住院_____台)  
　　　　　　　專任助理人員總數:​​​​___________ 人/ 兼任助理​​​​___________ 人
              護 　 理 　 師 ：　　　　　  人/ 護　士              人
　　　　　　　放　　射　  師 ：　　　　　  人
　　　　　　　牙體技術　人員：　　　　　  人(技術師___人/技術生   人)
              口腔衛生學系畢業人員有：　　  人
　　　　　　　行　政　人　員：　　　　　人
牙科貴重儀器：□牙科數位影像系統: □已含所有影像  □部份,包括:________

              □牙科3D斷層X光機　　
              □口內掃描機（Screener）　　　　 □3D齒雕研磨機        
              □雷射設備：□CO2  □爾雅各雷射  □其他　　　         　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　□其他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
牙科急診服務：□無　　　　□全年24小時服務　　　□只有門診時段有提供　　

　　　　　　　□非門診時段只提供口腔顎面外科服務　□其他　　　　　　　　　　　
會籍編號 :　　　　　　





PS: 專任醫師指每週工作六診或以上者





填 寫 日 期:                    








