中山醫學大學語言治療與聽力學系實習證明申請書

	申請人姓名
	
	學  號
	

	出生年月日
	
	身分證字號
	

	畢業年月
	      年     月
	

	連絡電話
	

	通訊地址
	

	實習單位及起訖時間

	實習單位
	起迄年月日
	實習領域

	
	     年　 月　 日

至　 年　 月 　日
	□語言治療
□聽力

	
	     年　 月 　日

至　 年 　月 　日
	□語言治療

□聽力

	
	     年　 月 　日

至　 年 　月 　日
	□語言治療

□聽力

	附註：請詳填實習單位及部門(例:臺大醫院復健部)

     

	


系主任:            

審查人:

中　　華　　民　　國　　　　年　　　　月　　　　日

中山醫學大學語言治療與聽力學系主修領域課程審查表
	申請人姓名
	
	學  號
	
	

	連絡電話
	
	申請日期
	
	

	聽力師 專業學程
	

	領域
	已修科目名稱/ 
	學分數
	學系

審查

	聽覺障礙及
聽覺評估領域

(至少三學科、十學分)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	聽覺復健及創健領域

(至少二學科、四學分)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	聽覺障礙、聽覺評估及聽覺復健相關領域

(至少二學科、八學分)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	語言及言語障礙領域

(至少二學科、四學分)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	聽語基礎學科領域

(至少二學科、八學分)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	上列所載修習聽力科目成績皆及格，共計修習     學科，共   學分。
	

	附註：1.申請人請確實填寫此份審查表並檢附歷年成績單正本乙份

      2.表格請自行增減

      3.各領域科目請參閱本系網頁內專技考試(聽力師)領域對照部分


系主任:               


審查人:
