     臺中市食品藥物安全處弱勢家庭暨獨居老人藥事及全人健康照護計畫
                          照護者資格審核表（＊處請藥師（生）自行填妥資料）
1、 基本資料
＊姓名:

＊地址:

＊執業機構(單位):

＊電話:(04)-                     ＊手機：
2、 照護培訓審核＊  
	8小時藥事照護培訓課程


	◎有參加□100年□101年□102年□103年
        □104年□105年□106年□107年

	
	□未參加


3、 有無違反藥師、藥事相關法規

        ※最近一年內無移送藥師懲戒委員會懲戒在案及違反刑法相關法規之情事。
  □有       □無 
4、 綜上審核結果:

 □資格符合       □資格不符合  原因:               

     審核日期:

       審核人員:                                 單位主管:
