
臺 北 榮 民 總 醫 院 影 像 診 療 部 外 補 甄 選 職 缺 公 告 

機關名稱 臺北榮民總醫院 

職 稱 契約醫事放射師 

名 額 正取1名、備取2名(於5個月內遞補與公開甄選之相同職務為限) 

工作地點 臺北市石牌路二段 201 號(影像診療) 

上網期間 奉核日至 115 年 11 月 13日止 

資格條件 

1.大學醫學影像暨放射科學系畢業，持有醫事放射師證書

者。(已通過醫事放射師國考，但尚未領取醫事放射師證書

者可先行報考，待領取醫事放射師證書後正式進用)。 

2.本院現職契約人員任現職滿一年以上者始得報考並應檢

附原服務單位同意書，未附者不得參加應試。 

3.依國軍退除役官兵輔導條例第 6 條規定，條件相等而為因

公致身心障礙退除役官兵及一般退除役官兵者，依序優先

錄用。 

工作項目 

1. 臨床放射技術相關業務。  

2. 檢查室與儀器的清潔維護。  

3. 上級臨時交辦事務。  

薪 資 

本俸+工作獎金約 62,000 元 (工作獎金視醫院營運狀

況發給，新進人員進用前 3 個月期間按 70％核發 )，

每年依規定調薪，另有留任獎金、年終獎金、國民

旅遊獎金、生日禮金、晚夜班費並有晉陞公務人員

機會。  

 工作地址 臺北市石牌路二段 201號(影像診療部) 

報名注意

事 項 

1.報名日期：公告日起至 115 年 11 月 13 日止(不以郵戳為

憑，需於當日下班前送達，逾期不予受理) 

2.報名地點：請以掛號郵寄，112 臺北市北投區石牌路二段

201 號，臺北榮民總醫院影像診療部行政室收。 

3.報名方式：通訊報名，經審核符合資格者，另行通知以電

子信件通知參加筆試及面試；經審查資格不符合者，恕不

通知或退件。 

（報名表請至本院首頁/公告事項/徵才公告

http://www.vghtpe.gov.tw/下載） 

 

http://www.vghtpe.gov.tw/


考試方式

時間與地

點 

1.方式：筆試（ 70%）、口試（30%）。  

2.時間：另行通知  

3.地點：台北榮民總醫院中正樓二樓影像診療部會議

室。  

聯絡方式 

(含檢具文

件) 

1.報名表。 

2.個人自傳（500~800 字，請以 A4 紙張列印）。 

3.畢業證書影本（請以 A4 紙張影印）。 

4.醫事放射師證書影本（請以 A4 紙張影印）。 

5.戶口名簿影本。 

6.退伍令或免役文件(無則免) 

7.尚未領取醫事放射師證書者須繳交具結書(均請使用

A4 規格紙張) 

 

聯絡人: (02)28757350 曾小姐 

E-mail：docrad@vghtpe.gov.tw 



臺北榮民總醫院影像診療部契約醫事放射師報名表 

中文姓名： 身分證字號： 出生日期： 

民國   年   月   日 

英文姓名： 服役狀況(女性免填) 

    □役畢 □未役，請敘明原因： 

電話：(   )                    行動電話： 

電子郵件： 

身分證正面 身分證背面 

通訊地址：                                                         □同戶籍地址 

 

招考訊息來源：□臺北榮總網頁□1111人力銀行□104人力銀行□學校徵才網頁□其他： 

最高學歷 

學校名稱 科系所 入學年月 畢業年月 

    

專業證照 

證書名稱 考取年月 證書名稱 考取年月 

1.  2.  

經     歷 

服務機關(公司)名稱 職稱 工作起迄年月日 

1.  ~ 

2.  ~ 

3.  ~ 

是否為退除役官兵 是□  否□ 是否為退休公務人員 是□  否□ 

審 

查 

結 

果 

應備妥下列各項證件(依序排列裝訂)： 

1.(  )自傳(500 字以內，末頁請簽名) 

2.(  )國民身分證正反面影本 

3.(  )畢業證書影本 

4.(  )經歷證明文件影本 

5.(  )退伍令或免服兵役證明影本(無則免) 

6.(  )身心障礙手冊影本(無則免) 

7.(  )榮譽國民證(無則免) 

(    )合格     (    )不合格     (    )證件不齊不予受理報名 

審核人 

員簽章 
初審  複審 

 

 

報名人員簽名：____________________ 

 



具結書 

 

 

具結人_________________為參加臺北榮民總醫院影

像診療部契約醫事放射師甄試，茲聲明本人已通過專

門職業及技術人員高等考試醫事放射師考試，經電腦

化測驗結束後顯示成績為通過，若有不實之情事，或

榜示結果未予錄取，將自願放棄錄取資格。 

  

 

 

       具結人：                  (簽名) 

 

       身分證字號： 

 

       中華民國     年     月       日 


