
 

中

 

華

 

民

 

國

 
 

 

年

 
 

 
 

月

 
 

 
 

日 

註
：
一
、
請
附
身
分
證
正
反
面
影
本(

持
國
外
護
照
亦
請
附
護
照
影
本)

、
醫
師
證
書
影
本
、
曾
接
受
安
寧
療
護
暨
緩
和
醫
學
訓
練
課
程
或
從
事
安
寧
療
護
工
作
證
明  

        

影
本
各
乙
份
，
一
吋
照
片
貳
張
。 

    

二
、
個
人
會
員
首
次
費
用
新
台
幣
參
仟
伍
佰
元
整(

含
入
會
費
貳
仟
元
、
常
年
會
費
壹
仟
伍
佰
元)
，
請
於
申
請
書
寄
出
時
，
以
劃
撥
、
支
票
等
方
式
繳
納
。 

    

三
、
郵
政
劃
撥
帳
號
：19367889 

； 

戶
名
：
台
灣
安
寧
緩
和
醫
學
學
會 

申 

請 

人 

審
查
日
期 

戶
籍
地
址 

通
訊
地
址 

現 
  

職

(

請
填
服
務

單
位
職
稱) 

學  
 

歷

(

請
填
學
校

系
所) 

護

照

英

文 

姓

名 

中
文
姓
名 

台

灣

安

寧

緩

和

醫

學

學

會

會

員

入

會

申

請

書 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(

簽
章) 

 

年 

月 

日
第 
 

屆
第 

次
理
事
會
議 

 

□□□□□ 

    

 

果結查審 性 
別 

□

通
過 

□

不
通
過
。
原
因
： 

 

經

 
 
 
 

歷 出
生
地 

出  

生 

年
月
日 

 

  

專
科
證

書
編
號 

E-m
ail 

手
機 

傳
真 

電
話 

身
分
證 

字  

號 

 

會
員
證 

編 

號 

     

 

安
緩
會
第       

號 
(

由
本
學
會
填
寫) 

曾
接
受
安

寧
療
護
暨

緩
和
醫
學

訓
練
課
程

或
從
事
安

寧
療
護
工

作 

□

曾
接
受
安
寧
療
護
暨
緩
和
醫
學
訓   

練
課
程(

請
附
證
明) 

□

從
事
安
寧
療
護
工
作(

請
附
證
明)  

                  
 (

此
欄
請
務
必
填
選) 

本
會
會
員

介
紹
人
㈡ 

本
會
會
員

介
紹
人
㈠ 

醫
師
證

書
編
號 

醫
字
第    

   

號 

照
片
欄  (

簽
名) 

 (

簽
名) 

聯絡人：林惠貞  電話：(02)2322-5320＃23  傳真：(02)2356-9476 
聯絡地址：100 台北市中正區林森南路 142 號 6 樓    台灣安寧緩和醫學學會 


