台灣子宮內膜異位症學會 個人會員入會申請書

	姓名
	
	性別
	
	出生

年月日
	
	電話
	
	身分證

統一編號
	

	英文拼音
	
	
	
	出生地
	
	
	
	
	

	學歷
	
	經歷
	
	現職
	

	戶籍住址
	

	通訊地址
	

	E-mail
	

	審查結果
	
	會員類別
	
	會員證

號碼
	

	申請人：                      （簽章）

中華民國　　　年　　　月　　　日

	入會需繳交：
醫師：醫師證書影本、婦產科專科證書影本
研究人員：職員證影本


聯絡方式
姓名：林紀君
電話：0963 366 930
mail：endometriosis.tw@gmail.com 
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