台灣傷口造口及失禁護理學會個人會員入會申請書
	姓  名
	
	性別
	
	出生年月日
	

	出生地
	
	身分證號碼
	

	學  歷
	
	專業證照字號
(護理師、專科醫師)
	

	現職服務單位
	
	職  稱
	

	戶籍地址
	

	通訊地址
	

	電話 / 手機
	
	e-mail
	

	入會方式
	· 個人會員-□具有護士或護理師執照資格。
□相關醫療科系畢業或從事醫療相關業務者，

推薦者姓名（本會活動會員）__________________

· 學生會員 □永久會員 □贊助會員      

	註：1.申請個人會員除填具入會申請書外，具有護理師(護士)執照資格者。請附護理師(護士)證書影本；相關醫療科系畢業或從事醫療相關業務者，請附相關證明影本。並填寫一位推薦者。

2.申請學生會員者應附護理學校學生證影本，在職進修人員不得申請學生會員。

申請人：                             (簽章)
中  華  民  國   年   月   日

	審查結果
	
	會員証號碼
	


1. 入會費繳交方式：
ATM 轉帳：合作金庫總行代號006存戶帳號：1427765442149
          轉帳後請來電告知轉帳銀行帳戶號後五碼
2.入會申請表、相關證件及劃撥收據影本請寄至下列地址：

臺北市中正區公園路15-2號（景福館四樓409室）
台灣傷口造口及失禁護理學會收

3.聯絡電話：(02) 25010852，傳真：(02) 25010862
4.本會收到報名資料後將辦理入會，並將收據及會員證寄出。
