	台灣醫療繼續教育推廣學會
團體會員基本資料變更申請表

	變更（可複選）
	□機構名稱（原醫院名稱
	
	）

	
	□電話　　　□傳真

	
	□負責人　　□代表人　　□聯絡窗口
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	機構名稱
	
	聯絡電話
	

	機構地址
	
	傳真電話
	

	負責人
	姓名
	
	出生日期
	
	性別
	

	
	身分證字號
	
	職稱
	

	
	電話
	
	行動電話
	

	
	E-Mail
	

	代表人
	姓名
	
	出生日期
	
	性別
	

	
	身分證字號
	
	職稱
	

	
	電話
	
	行動電話
	

	
	E-Mail
	

	聯絡窗口
	姓名
	
	職稱
	
	性別
	

	
	電話
	
	E-Mail
	



	機構大章
	
	負責人簽章

	
	
	(簽名＋蓋章)
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	申請人：
	
	部門／職稱：
	
	聯絡電話：
	

	備註：1.填寫後請傳真或Mail回傳至本會，並來電確認。
2.正本請郵寄至本會。

	電話：07-3868607
	傳真：07-3868616
	E-mail：tmcs.edu@gmail.com

	地址：807高雄市三民區民族一路98號16樓之1
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