附件4
○○○年度臺中市長期照顧輔具供應人員資格訓練課程
結業證明書

[bookmark: _Hlk213352521]臺中市政府衛生局○年○月○日中市衛照字第○○○號函(依本局核定函)

王小明　  A123456789
民國50年1月1日出生
參加○○○(單位全銜)於○年○月○日至同年○月○日辦理之○○○年度臺中市長期照顧輔具供應人員訓練課程，長期照顧輔具供應人員資格訓練課程共計20小時(含選修)，訓練期滿考試合格。

特此證明






中　　華　　民　　國○ 年  ○  月○  日(依本局核定函發文日期)
生效日期：○年○月○日(依本局核定函發文日期，例114年11月1日)
有效期限：○年○月○日(依本局核定函發文日期後推6年，例120年10月31日)
