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台中市診所協會

入會申請表

 申請日期:   年   月   日          會員編號:

	申 請 人：

	出生日期：     年      月      日

	身份證字號： 

	服務單位：

科　　別：

	最高學歷：

	通訊地址：

	E-mail：

	電　　話：（公）　　　　　（宅）

	傳　　真：　　　　　 行動電話：

	推薦人： 


填妥此申請表格後，請郵寄或傳真回本會，並繳交入會費1000元及年費2000元。

會址：408台中市南屯區文心路一段306號10樓之4
電話：(04)2329-8995   傳真：(04)2329-7995

戶名：台中市診所協會  劃撥帳號：2224-1418

