社團法人金門縣康復之友協會會員申請表
會員編號NO.___________
	申請人姓名
	
	性別
	

	出生年月日
	年             月             日

	身分證字號
	

	學歷
	

	身分
	請註明您是□社會人士   □專家學者
□病友家屬   □病友

□其他___________

	通訊處
	聯絡地址:

	
	聯絡電話:

	現職
	機構:                               職稱:

	
	聯絡電話:

	申請人簽名
	

	填表日期
	年             月             日

	加入會員

意願種類
	□個人會員(入會費200元常年會費100元計300元)
□贊助會員(常年會費至少500元以上)
□團體會員(入會費1000元常年會費2000元共計3000)

	
	


101.06製表
