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	種類
	□正式會員 □相關會員 □贊助會員
	*性別
	□ 男  □ 女

	*中文姓名
	
	*英文姓名
	

	*出生年月日
	     年     月    日
	*出生地
	

	*身份證字號
	
	*醫師證書字號
	

	*戶籍地址
	          縣/市        市/區/鎮/鄉         村/里         鄰

          街/路        段       巷      弄       號      樓

	*連絡地址
	

	連絡電話
	*日：                      夜：                      *手機：

	*電子信箱
	

	*現任服務單位
	
	*職稱
	

	其他專科醫師
證書與字號
	1.                         2.                          3.

	學歷
	

	經歷


	服務單位/職稱
	起迄

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	*介紹人簽章
	
	


申請人簽名：                    蓋章：           中華民國     年     月     日    
註：1. 本資料表上所有資料均以正楷詳細填寫完整；英文姓名需與護照相同。
    2. 連絡地址請填寫為寄送學會相關資料之地址。

3. 新入會員申請需有兩名本會會員之介紹人簽章。

4. 請隨本申請表附上一年內之兩吋脫帽照片兩張、身份證正反面影本乙份、醫師證書影本乙份、其他專科醫師證書影本各乙份、回郵信封乙只；照片背面請寫上姓名。
5. 入會資格將由理監事會議審查通過後，正式行文通知；入會費(新台幣叁仟元)和常年會費(新台幣壹仟兩佰元)待收到核准入會之正式行文通知後再行繳交。
6. 會員資料如有變更，請於學會上班時間(08:00~17:00)通知學會秘書修訂之。

以下由台灣疼痛醫學會秘書處填寫，請勿填寫；擅自填寫者視同無效
	審查結果
	□ 通過   □ 不通過   □ 補寄資料再審

	會員編號
	


理監事簽名：
台灣疼痛醫學會  會員入會申請表


*標記處均需填寫








