台灣腫瘤消融醫學會 個人會員入會申請書
	姓名
	
	性別
	
	出生

年月日
	
	出生地
	
	身分證

統一編號
	

	學歷
	
	現在服務

醫院或機關
	
	現職
	

	聯絡地址
	□□□


	聯絡電話
	

	申請類別
	□醫師會員(具醫師證書)，入會費1500元，匯款帳號末五碼:            
□學術會員(非醫師會員)，入會費1500元，匯款帳號末五碼:            
	E-mail
	

	審查結果
	
	會員證

號碼
	

	 申請人：                 （簽章）

中華民國　　　年　　　月　　　日


