高雄市語言治療師公會入會申請書
	會員編號


	姓名
	
	性別
	□男　□女
	生日
	民國　　年　月　日
	

	身分證

字號
	
	語言治療師

證書字號
	
	

	畢業證書

字號
	
	考試院及格

證書字號
	
	

	戶籍地址
	
	

	通訊地址
	
	電話(H)
	

	
	
	行動電話
	

	執業機構
	
	職稱
	
	專長
	

	執業地址
	
	電話
	

	學歷
	
	經歷
	

	E-mail
	（必填）

	曾加入其他語言治療師公會
	□是　□否
	公會名稱
	

	申請人
	（簽章）
	申請日期
	年　　　月　　　日


	審　　　　　　查　　　　　　記　　　　　　錄

	審　　查　　意　　見
	

	審查結果
	□符合入會資格
	□不符合入會資格

	會員類別
	
	審查日期
	年　　　月　　　日

	審查人
	（簽章）


＊請詳填所有資料，粗線部份請勿填寫。

