社團法人新竹市牙醫師公會會員會籍卡
	姓
名
	中文
	
	性  別
	□男 □女
	照片粘貼處

	
	出生日
	民國　　年　　月　　日
	出生地
	
	

	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	會員編號
	
	

	入會執業處
	院所、

執業狀況
	牙醫診所　　□開業   □服務　
	

	
	電    話
	             分機：
	傳真
	

	
	院所地址
	新竹市     區        路街      巷     弄      號    樓之

	通

訊

處
	地址
	市縣       區       路街     巷      弄      號    樓之

	
	電話
	
	手機(必填)
	

	
	傳真
	
	Ｅ-mail(必填)
	

	學

歷
	大學以上學校名稱

(含台灣及國外)
	科系別
	學位
	畢業證書字號
	發證日期

	
	醫學大學
	
	
	
	     年    月   日

	
	
	
	
	
	  年    月   日

	
	
	
	
	
	年    月   日

	考試及格證書
	專高醫字第　　　　　號
	發證
日期
	民國 　年 　月 　日

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

	專科執照
	

	建卡日期
	  年      月      日
	備註
	


