	請貼

照片


台灣肥胖醫學會個人會員入會申請書
	身分證字號

Personal No.                                                                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	             

	中文姓名
	
	英文姓名
	

	國         籍
	
	性     別
	   □男      □女

	出 生 日 期
	年       月      日
	E-mail 信箱
	

	戶籍地址  
Permanent  Address
	郵遞 區號
	
	
	
	
	
	(必填)

	
	

	聯絡地址  

Present Address 
	郵遞區號
	
	
	
	
	
	(必填)       ( 同戶籍地址

	
	

	聯絡電話                                                                    
	(公).
	(宅).

	傳真電話
	
	行動電話
	


一、個人資料

2、 學歷 請填學士級以上之學歷或其他最高學歷均可，若仍在學者，請在學位欄填「肄業」。                             
	畢／肄業學校
	國別
	科別
	學位
	起訖年月

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3、 職業登錄科別（必填）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
4、 現職及與專長相關之經歷 指與研究相關之專任職務。
	服務機關
	科別
	職稱
	起訖年月

	現職： 
	
	
	

	
	
	
	

	經歷：
	
	
	

	      
	
	
	


                          申請人：             　       (簽章)
備註：(1) 請附上「中華民國醫師證書影印本」乙份及「照片」乙張(黏貼於申請書上即可)。
(2) 請寄至：台北市100忠孝西路ㄧ段50號18F之9

      (3) 劃撥帳號：19541645  戶名：台灣肥胖醫學會
      (4) 入會費：1,000元  常年會費：1,000元
中  華  民  國               年             月             日






