台灣結核病醫學會入會申請表
　申請日期：      年      月      日




 會員編號：
　　打✽處請務必填寫
	姓名
	✽中文：
	✽身分證號：

	
	英文：
	

	性別
	□男 □女
	籍貫
	      省     縣
             市
	✽出生
	民國   年   月   日
	請貼二吋半身正面照片一張
並請另浮貼一張

	通訊處
	✽中文
	□□□-□□       省         縣         市/區

            路/街    段    巷    弄    號    樓之
	

	
	✽E-mail
	
	

	現職
	✽服務單位
	
	✽職位
	
	

	
	✽地    址
	□□□-□□

	
	✽電    話
	公：（ ）          
	宅：（ ）          
	✽手機：          

	✽鑑於本會嗣後所有活動通知及醫訊刊物能順利寄送，請勾選您所希望收到本會通知的地址
　□通訊地址　□服務單位地址

	學歷
	✽ (主要)                           醫學院
                               專科學校  民國      年    月    日畢業

	
	(其他)

	✽醫師證書字號 (請附證書影本)  醫字             號

	✽參加學會或取得專科醫師書
1. 醫學會 專科醫師證號：
2. 醫學會 專科醫師證號：
3. 醫學會 專科醫師證號：

	✽從事結核病相關工作之經歷：
自______年______月______日在_____________單位____________職務____________

自______年______月______日在_____________單位____________職務____________

自______年______月______日在_____________單位____________職務____________

	介紹人
	(1)姓名簽章
	
	(2)姓名簽章
	



　　　以 下 免 填
	[image: image1.png]



	備註
	收件日期 :     年      月      日

	審查結果
	      年      月      日第      屆      次理事會 (  通過) (  復議)

      年      月      日第      屆      次理事會 (  通過) (  復議)


