台灣移植醫學學會會員入會申請表

入會日期：    年    月    日                          編  號：

	姓       名
	（中）            

	身分證字號：



	
	（英）


	性 別     □男     □女

	
	
	

	 出生年月日
	     年       月       日
	 籍 貫
	

	 學       歷
	

	 經       歷
	

	 現任機關職務
	

	 通 訊 地 址
	

	 電       話
	（公）                 分機          

（宅）                           （手機）

	 備       註
	FAX：                 E-mail：

                          （必填）

	（1） 本人對移植醫學之研究應用有興趣、經歷或特殊成就之事蹟如下：



	（二）茲推薦                  先生 加入本學會為會員，請予以審核為荷。

                              女士

                                              (1)

                                   推薦人簽章：       

                                              (2) 










請填妥申請表並請兩位本會會員在推薦人處簽名，申請資格詳見本會章程，並將申請表掃瞄成pdf檔email 至學會信箱 cgti@cgmh.org.tw待理監事會審查資格通過後將以書面通知繳納會費。


