




















藥事人員戒菸衛教師高階資格證書 

換  證  申  請  表 

請
詳
實
填
寫 

申 

請 

人 

資 

格 

所屬縣市公會： 

 

___________藥師公會 

  

___________藥劑生公會 

執 

業 

場 

所  

社區健保藥局  

非健保藥局 

醫院 

診所 

衛生所 

其 他：                  

姓     名  出生年月日   年   月   日 

身份證字號  性別 □男   □女 

高階證書字號  藥師/生證書字號  

執業場所名稱  執業場所代碼  

執業場所電話 （ ）  分機 
本表資訊將依計畫提報國健署使用， 

資料漏填或誤填將無法發證，請注意! 

證書郵寄地址 □□□ 

手機號碼  Email  

新舊制並行 

（累積達 12

點） 

□舊制：實體課程積分        點(至少 6 點)、其他積分        點(至多 6 點) 

□新制：實體課程積分        點(至少 6 點) 

戒菸服務實務訓練積分        點(至少 3 點) 

線上課程積分        點(非必修，至多 3 點) 
備註欄： 

※隨函應附文件   

□ 「戒菸治療服務法制教育-簽署回復單」 

1.自公告新版換證作業須知日起，至 109.6.30 止，採新舊制並行方式，受理所有年度取得高階證書

並達到換證所須 12 積點者進行換證作業。 

2.未於 109.6.30 前達到 12 積點，並主動提出換證申請者，一律適用新制進行換證。 

3.請將本表單連同上述文件私訊二代戒菸藥健康粉絲團、電子郵件 scs.pharm@gmail.com、傳真(02-

25991052)或郵寄(104 台北市中山區民權東路一段 67 號 5 樓)至本會，並主動與本會 02-25953856*7

確認是否收到，以確保您的權益。 

 審查記錄(以下申請人請勿填寫) 

  證    件：□齊  全   □未齊全 

    審核結果：□通  過   □不通過 

簽    章： 

中華民國      年      月      日 

本經費來自菸品健康福利捐 

附件二 

mailto:電子郵件scs.pharm@gmail.com





