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台南市南瀛過敏氣喘兒保健協會
會員入會申請書
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介紹醫師：　　　　　　　
	    姓 名
	性　別
	生　　日
	身份證字號
	教育程度

	家長
	
	男、女
	年　月　日
	
	□高中□大專□大學
□碩士□博士

	小孩
	
	男、女
	年　月　日
	
	就讀學校：

	小孩
	
	男、女
	年　月　日
	
	就讀學校：

	小孩
	
	男、女
	年　月　日
	
	就讀學校：

	戶籍地址
	□□□

	聯絡地址
	□□□

	聯絡方式
	公
	
	手機
電話
	

	
	宅
	
	
	

	
	電子郵件
	

	小孩經常就醫醫院   (診所)
	
	醫師
	

	
	 
	醫師
	

	
	
	醫師
	

	職業
	
	職稱
	

	會員卡
	        □是          □否

	審查結果
	
	會員
類別
	□診所會員
□一般會員
	會員
編號
	


本人贊同貴會推動過敏氣喘知識，增進醫療效果之宗旨，並願遵守會章，茲檢送申請表一份，即請惠予入會為會員為禱。
申請人：　　　　　　簽章　　　　年　　月　　日
