臺灣醫療品質協會

個人會員入會申請書
申請日期：　年　月　日

	姓名
	
	性別
	

	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生日
	
	
	
	
	
	

	聯絡電話
	(O)

(手機)
	E-mail
	

	戶籍地址
	(((

	通訊地址
	(((

	學歷
	

	經歷
	

	現職
	

	申請人
簽名
	
	申請人

用印
	

	審查結果(申請人請勿填寫)

	會員類別
	
	會員編號
	

	收件人
	
	收件日期
	


臺灣醫療品質協會

團體會員入會申請書
申請日期：　年　月　日

	團體名稱
	

	地　　址
	

	團體類別

(勾選)
	(醫學中心(五位)
	(基層醫療院所(一位)

	
	(區域醫院(四位)
	(衛生機構(一位)

	
	(地區醫院【100床以上】(三位)
	(醫事院校(一位)

	
	(地區醫院【99床以下】(二位)
	(其他醫療事業團體(一位)

	負

責

人

基

本

資

料
	姓　　名
	
	性　別
	

	
	生　　日
	
	
	
	
	
	
	身份證

字    號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	戶籍地址
	(((

	
	通訊地址
	(((

	
	現　　職
	

	
	學　　歷
	

	
	經　　歷
	

	負責人

簽    名
	
	負責人

用    印
	

	審查結果(申請人請勿填寫)

	會員類別
	
	會員編號
	

	收  件  人
	
	收件日期
	


團體會員代表名單
	單位名稱
	

	會員代表一
	姓　　名
	
	部門職稱
	
	生　　日
	
	
	
	
	
	

	
	性　　別
	
	聯絡電話
	
	身 份 證
	

	
	通訊地址
	(((

	會員代表二
	姓　　名
	
	部門職稱
	
	生　　日
	
	
	
	
	
	

	
	性　　別
	
	聯絡電話
	
	身 份 證
	

	
	通訊地址
	(((

	會員代表三
	姓　　名
	
	部門職稱
	
	生　　日
	
	
	
	
	
	

	
	性　　別
	
	聯絡電話
	
	身 份 證
	

	
	通訊地址
	(((

	會員代表四
	姓　　名
	
	部門職稱
	
	生　　日
	
	
	
	
	
	

	
	性　　別
	
	聯絡電話
	
	身 份 證
	

	
	通訊地址
	(((

	會員代表一
	姓　　名
	
	部門職稱
	
	生　　日
	
	
	
	
	
	

	
	性　　別
	
	聯絡電話
	
	身 份 證
	

	
	通訊地址
	(((

	聯 絡 者

姓     名
	
	部門職稱
	
	電　話
	

	
	
	
	
	傳　真
	

	e-mail
	
	通訊地址
	

	備　註
	( 本表填妥後請以正本郵寄至本協會。

(會   址：114台北市內湖區成功路二段325號3樓醫品組


臺灣醫療品質協會

學生會員入會申請書
申請日期：　年　月　日

	姓名
	
	性別
	

	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生日
	
	
	
	
	
	

	聯絡電話
	(O)

(手機)
	E-mail
	

	戶籍地址
	(((

	通訊地址
	(((

	學歷
	

	學生證正面影本

【請勿貼出框格】
	學生證反面影本

【請勿貼出框格】

	申請人
簽名
	
	申請人

用印
	

	審查結果(申請人請勿填寫)

	會員類別
	
	會員編號
	

	收件人
	
	收件日期
	


請以正本郵寄至臺灣醫療品質協會

【114台北市內湖區成功路二段325號3樓】

