[bookmark: _Toc95886324][bookmark: _Toc95886655][bookmark: _Toc95905908]台灣傷口造口及失禁護理學會團體會員入會申請書
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	證照
字號
	
	發証
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	業務
項目
	

	備註
	

	入會
方式
	
□團體會員          □贊助會員

	申請團體：
負 責 人：                      (簽章)
中 華  民  國       年       月      日

	審查結果
	
	會員証
號  碼
	


備註：
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.本會將於收到報名資料後盡快將收據及會員證寄出，謝謝！

