社團法人新竹市牙醫師公會入會申請書
	姓

名
	中文
	
	出生日期
	民國    年    月    日
	性別
	

	
	英文
	
	身分證統一號碼
	
	出生地
	

	學

歷
	醫學院校名稱
	畢業證書字號
	發證日期

	
	
	(   )    字第                號
	   年    月   日

	
	
	(   )    字第                號
	   年    月   日

	考試及格證書

字      號
	        字第               號
	發證日期
	    年    月   日

	牙醫師證書
字      號
	      牙字第               號
	發證日期
	   年    月   日

	署訂專科醫師資格
	專  科  名  稱
	專科證書字號
	發證日期

	
	科
	    字第          號
	   年    月   日

	
	科
	    字第          號
	   年    月   日

	經      歷
	自   年   月   日至   年   月   日
	診所名稱
	

	
	自   年   月   日至   年   月   日
	診所名稱
	

	診    所

執業醫院
	名 稱
	

	
	地 址
	

	
	電 話
	
	傳  真
	

	通 訊 處
	
	手  機
	

	戶籍地址
	
	電  話
	

	e-mail信箱
	

	此次承蒙二位醫師負責介紹加入公會，誓願遵守公會章程履行公會的義務如有違背願受制裁。

申  請  人                    蓋章

介  紹  人                    蓋章

介  紹  人                    蓋章

註：本會章程第三章第八條規定:欲加入本會申請者須有本會會員兩名之介紹連保。

	中 華 民 國    年    月    日

	證明書字號
	      (    ) 竹 市 牙 醫          字第                    號

	發證記錄
	發給會員證卡號：
	日期：    年   月   日


