社團法人高雄市牙醫師公會　入會申請書

茲依法申請入會手續，並遵守醫師法暨公會章程一切決議與義務，如有違背貴會所定事項或有不法行為，願受處分，絕無異議，檢具各項證件，敬希　鑒核惠准為荷。　　　　　

	姓
名
	中文
	
	性  別
	□男　□女
	出生地
	市
縣

	
	英文
	
	生日
	民國　　　年　　月　　日

	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ＰＧＹ醫師訓練期間
	　　年　月　日起
　　年　月　日止

	會訊郵寄處
	　□執業處　　□通訊處

	執
業
處
	執業院所

執業狀況
	牙醫診所　
	執業別
	□開業　□服務　□歇業

	
	
	醫院                  科

	
	電    話
	                 分機
	傳真
	

	
	院所地址
	高雄市　　　　區

	通

訊

處
	地址
	市／縣       區

	
	電話
	(   )
	手機號碼（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
	屆次
	畢業證書字號
	發證日期

	
	醫學
大學
	
	
	(　 )

號
	年    月    日

	
	
	
	
	(　 )

號
	年    月    日

	牙醫師證書
	牙字第　　　　　　號
	發 證
日 期
	民國 　　 年 　　 月 　　 日

	考試及格證書
	(　)(　)專高牙分試字第

號
	發 證
日 期
	民國 　　 年 　　 月 　　 日

	專科醫師證書
	號
	發 證
日 期
	民國 　　 年 　　 月 　　 日

	申 請 人
(簽名蓋章)
開業請加

蓋診所章
	
	申 請
日 期
	民國　　年　　月　　日


