聲 明

本人_______________________，身份證編號_________________，聲明申請診療範疇同等學歷期間，若有虛報資料或隱瞞重要事實，可令本人喪失已取得的診療範疇同等學歷，即使考試成績合格而取得同等學歷亦可被取消，並被依法追究法律責任。

本人同意衛生局診療範疇同等學歷審查委員會為核實本人申請診療範疇同等學歷時所提交的資料，而進行必要的查詢。本人授權衛生局診療範疇同等學歷審查委員會可就這些查詢，透露任何有關的記錄及資料(其中包括，向有關的政府部門/院校/機構查詢本人的學歷/專業資格和索取有關記錄，及將有關資料送交其他政府部門/當局/機構進行學歷評審)。

本人明白並同意，如有需要，上述資料會送交獲授權處理有關資料的政府部門及其他組織或機構，用以進行與診療範疇同等學歷審查有關的事宜。
特此聲明。
聲明人
____________________
                                                       年   月   日
