中華民國航空醫學會 團體會員  入會申請書
110.7.5修
	機關全銜 
	
	性別
	  
	出生 

年月日 
	  
	出生地 
	省(市) 

縣(市) 
	身分證號碼 
	  

	代表人姓名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	學歷 
	
	經歷 
	  
	現職 
	  

	機關住址 
	

	電話
	
	傳真
	
	行 動 電 話
	

	
	
	
	
	E-mail
	

	航空醫學會
推薦人簽名
	
	航空醫學會
推薦人簽名
	

	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 


※本表填妥後，請依據本學會第12屆第3次理監事會議決議事項律定之收費標準完成繳費(繳費單另行寄送)，並將本表傳送至指定E-mail：amatw.org@gmail.com，本學會完成審核後，即可成為本學會會員。※如有任何疑慮，請電洽(02)87923100轉18942，或E-mail：amatw.org@gmail.com。
