台灣基督徒醫學協會   團體會員入會申請書

	團體名稱
	地         址
	電   話

	
	
	

	負

責

人
	職稱
	
	單位設立日期
	

	
	姓名
	
	病床或會員數
	

	會員代表
	姓  名
	
	學 歷
	

	
	性  別
	
	經 歷
	

	
	出生年月日
	
	職 稱
	

	
	出 生 地
	
	備 註
	

	本案聯絡人
	
	電 話
	

	會員類別
	 團體會員

	審查結果
	

	                                      申請人：

                                      負責人：                       （簽章）

     公    元                      年            月                 日


