台灣泌尿科醫學會 會員基本資料表
會員號碼：　　　　　　　　　　　　　      　　　　證書號碼：泌專醫字　　         　　　號

	中文姓名
	
	英文姓名
	
	請貼正面脫帽

半身二吋相片

	出生日期
	
	畢業學校
	
	

	身份證號
	
	性別
	
	

	戶籍地址
	

	醫院名稱
	

	醫院地址
	□□□

	醫院電話
	
	專線電話
	

	現任職務
	
	E-MAIL
	

	通訊地址
	□□□

	通訊電話
	
	手機號碼
	

	醫師證書

字號
	年　  月　 日　 醫字第　　        　號

	不

用

填

寫
	甄審合格字號
	年　  月　  日　衛署醫字第　         號

	
	泌專證書有效期限
	自　  年　  月　  日至  　 年　   月　   日止

	備註
	1、是否製作會員證書：□是  □否
2、爾後接收學會通知的方式（請擇一）：□電子郵件  □書信
3、轉帳帳號後5碼：□□□□□


