社團法人台灣臨床腫瘤醫學會會員入會申請表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　會員編號：

※「*」為必填欄位
	*中文姓名：
	*英文姓名：

	*身份證字號：
	*出生年月日：

	*戶籍地址：

	*通訊地址：

※請確實填寫，以利本會活動訊息寄發。

	*E-mail ：

	*聯絡電話
	（手機）
	（O）

	
	（Fax）
	（H）

	*畢業學校：

	經 歷
	1.

	
	2.

	
	3.

	*現職單位/科別：

	*介紹人
	簽　名
	現　　　職

	
	1. 
	

	
	2.
	

	*申請人簽名：
	申請日期：

	經第          屆第          次理監事聯席會議通過成為本會會員。


申請資格：國內外醫學院醫學系畢業，持有衛生署頒發之各科專科醫師證書，經本學會會員2人介紹者，可申請入會。

繳驗文件：1、醫學系畢業證書影本。
2、專科醫師證書影本。

收件地址：104102台北市中山區長安東路二段169之12號5樓社團法人台灣臨床腫瘤醫學會收TEL：02-2828-5502  FAX: 02-2828-5503  E-MAIL: tcos801229@gmail.com
