台灣運動醫學學會入會申請表









              No.                  
	姓

名
	(中文)
	籍

貫
	
	性

  別
	
	出

生
	年    月    日

	
	(英文)
	
	
	
	
	
	

	身分證字  號
	
	醫師證書字    號
	
	教育部教師證書字號
	

	學

歷
	校                 名
	系    別
	畢業年月日
	學    位
	證 書 字 號

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	經

歷
	服      務      機      關
	職      位
	科    別
	證 書 字 號

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	現職
	
	從事運動醫學相關

工 作 之 經 歷
	

	所參加之專科學會
	學        會        名        稱
	會  員  類  別
	證    書    字    號

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	聯絡方式
	Address：郵遞區號：(     )

	
	Tel：(H)                       (O)                  
	Mobile：

	
	E-mail： 
	Fax：

	介紹人
	姓

名
	                         (簽章)
	服務單位
	
	職

稱
	

	
	
	                         (簽章)
	
	
	
	

	兹願遵守一切規章共謀發展

此  致                                  申請人署名蓋章：

台灣運動醫學學會                          日          期：

	審查
	結               果
	  年       月       日
	編            號

	
	
	
	

	附註：應檢附(1)專科學會會員證書影本，(2)物理治療師證書影本，(3)教育部教師證書影本，(4)運動醫學相關之論著。(應檢附以上證件至少一項)


