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會 員 入 會 申 請 書

申請日期：民國     年    月    日
□病友(SCA    型/散發)□家屬（請勾選身份類別）會員編號：             家族編號：             
	姓名：
	性別：
□男     □女
	身分證字號：

	出生日期：民國     年    月    日
	婚姻：□已婚（子女數   人）□未婚□離婚

	職業：
	E-mail：

	聯絡
方式
	〈H〉              〈行動〉
	方便聯絡時間:

	
	〈緊急連絡人/關係/電話〉

	通訊地址：□□□-□□

　　　　　縣／市　　　　　鄉／鎮／市／區　　　　　里　　　　　鄰　　　　　路　　　　　街
          巷　　　　　弄　　  　號　　  　樓

	戶籍地址：□同上

□□□-□□

　　　　　縣／市　　　　　鄉／鎮／市／區　　　　　里　　　　　鄰　　　　　路　　　　　街
　　　　　巷　　　　　弄　  　　號　　  　樓

	家族中其他病友資料：

1. 姓名：               居住地區：                          □已入會  □未入會

2. 姓名：               居住地區：                          □已入會  □未入會

	是否需要接受本會季刊: □需要( 通訊/ 戶籍地)  □不需要

是否需要接收本會辦理活動相關訊息: □需要( 通訊/ 戶籍地)  □不需要

是否需要使用匿名信封寄發: □需要  □不需要  (一般信封無本會之全銜信封)

是否願意接受媒體採訪: □願意  □不願意


                                                     申請人簽名:                          
理事長：                  秘書長：             社工組長：             承辦人                
以下為協會專用欄 (申請人免填)
	欲加入會員類別：□常年會員 □ 終身會員 □免收會費(低收/中低或經濟困難，欲申請免收會費)
□入會費：新台幣300元整   □永久會員：新台幣3,000元整   

	繳交方式： 
□現金繳交(收款日期____ ____) □郵政劃撥 (收款日期_____ ____)□信用卡扣款（扣款日期_________）                 
經手人：___________
【本會郵政劃撥帳號：19572151      戶名：社團法人中華小腦萎縮症病友協會】
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	郵局帳戶影本

	


電話: (02)2314-7035     傳真: (02)2314-7041    地址: 10846臺北市萬華區漢中街156號3樓  
     (04)2311-5472          (04)2311-5372         40745台中市西屯區重慶路99號6樓之3
     (07)225-0372           (07)225-2118          80045高雄市新興區民生一路56號7樓之4

