台灣社區衛生護理學會-會員入會申請表
	會 員 姓 名
	中文：
英文：(正楷書寫)

名　　　　 　　 ，姓　　　
	性   別
	□女
□ 男
	會 員 類 別
	□ A.個 人 會 員
□ B.團 體 會 員

· C.名 譽 會 員

· D.贊 助 會 員

· E.預 備 會 員

	出生年月日
	民國  年  月  日
	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	服 務 單 位
	
	職   稱
	

	最 高 學 歷
	

	經歷/專長/特殊訓練(請盡量提供以做為推薦的依據。紙張不足時，請另紙說明。
	
	培訓課程需求: □傳染病防治相關, □長期照護相關, □國民保健計畫相關, □領導管理, □政策規畫評價,□社區健康評估與計畫,□健康保險, □護理人員能力進階制度,□疾病共同照護網, □其它,                     

	通訊地址
	

	聯絡方式
	電話：O（  ）
      H（  ）

傳真：  (  )
	手機
	

	
	
	Email
	

	相關證件
(影本)

	個人會員
□護理師□護士□助產士執照
共    件

□最高學歷畢業證書_____件
	預備會員
□學生證______件

	
	
	名譽會員、贊助會員及團體會員：
免繳相關證件

	申請日期
	民國  年    月  日
	申請人簽章
	

	審查結果
(請勿填)
	        會員號碼

	
	


	項目
	Ａ.個人會員
(新入會會員共計1500元)
	Ｂ.團體會員
	Ｃ.名譽會員
	Ｄ.贊助會員
	E.預備會員
	F.永久會員

	入會費
	  500
	2,500
	500
	 500
	300
	500

	常年會費
	1,000
	5,000
	500
	5,000
	500
	10,000


ATM轉帳:0031071-0878467 (郵局代碼:700)  戶名:台灣社區衛生護理學會陳靜敏

劃撥帳號: 42173075 戶名:臺灣社區衛生護理學會

聯絡方式：台南市大學路1號(304 研究室) E-mail：twchna@gmail.com
TEL: 06-2353535轉5858  *匯款收據請影印掃描寄至E-mail信箱或郵寄至本會
