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           中華民國口腔雷射醫學會研究員申請表
會員編號：                                   入會日期：     年       月       日


· 中文姓名：                    ※出生年月日：

· 英文姓名：

· 身份證字號：                  ※畢業學校：

· 通訊地址：□□□－□□          縣/市           

· 電話：(     )                  ※傳真：(     )

· 行動電話：                    ※Email：
· 牙醫師證號：                  ※服務單位：
申請資格

本會會員皆符合下列條款資格者，得申請專科醫師研究員筆試
請於符合條款前□處勾選，並附上相關要求證明文件影本）。
*郵寄至本會秘書處11220台北市北投區振興街45號牙科 缺件不予以報名完成*
□陸仟元報名繳費收據影本    (郵政劃撥帳號: 19536718 戶名:中華民國口腔雷射醫學會)
· 兩吋正面脫帽半身照片兩張（彩色）-背面請註明姓名.身分證字號
★申請研究員醫師甄試者，經本會行政審查通過無誤後可參加本會安排之筆試。經甄審委員會
  審核通過者，向理事會報備無異議後，核發本會之口腔雷射研究員醫師證書。

申請人簽章：                                                   年      月      日

本欄由會務人員填寫：


年會費繳納狀況：□ 已繳清  □未繳清


報名表填寫（含相關要求證明文件影本）：□ 已齊全   □ 未齊全


研究員報名費用繳納狀況：□ 已繳清  □未繳清


報名資格審查：□ 合格   □ 不合格    審查人簽章：


                                           日期：     年      月       日 
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