台灣心理腫瘤醫學學會 【團體會員】入會申請書

	團體名稱
	中文:
	

	
	英文:
	

	地址
	
	傳真
	

	負責人
	職稱
	姓名
	電話
	e-mail

	
	中文:
	
	中文:
	
	
	

	
	英文:
	
	英文:
	
	
	

	聯絡人
	職稱
	姓名
	電話
	e-mail

	
	中文:
	
	中文:
	
	
	

	
	英文:
	
	英文:
	
	
	

	會員代表

(一)
	姓名
	學歷
	經歷

	
	中文:
	
	
	

	
	英文:
	
	
	

	
	性別
	生日
	身分證字號
	電話
	手機

	
	
	    年  月  日
	
	
	

	
	職稱
	中文:
	
	專業證照字號
	
	e-mail
	

	
	
	英文:
	
	
	
	
	

	會員代表
(二)
	姓名
	學歷
	經歷

	
	中文:
	
	
	

	
	英文:
	
	
	

	
	性別
	生日
	身分證字號
	電話
	手機

	
	
	    年  月  日
	
	
	

	
	職稱
	中文:
	
	專業證照字號
	
	e-mail
	

	
	
	英文:
	
	
	
	
	

	會員代表
(三)
	姓名
	學歷
	經歷

	
	中文:
	
	
	

	
	英文:
	
	
	

	
	性別
	生日
	身分證字號
	電話
	手機

	
	
	    年  月  日
	
	
	

	
	職稱
	中文:
	
	專業證照字號
	
	e-mail
	

	
	
	英文:
	
	
	
	
	

	審查結果
	
	會員

類別
	
	會員

證號
	

	申請人：                             負責人(簽章)： 

中華民國                  年                   月                  日


【敬請正楷填寫】
請於申請入會同時劃撥新台幣5,000元整(入會費3,000元、常年會費2,000元)
劃撥帳號50134097，戶名:台灣心理腫瘤醫學學會
