台 灣 檢 驗 醫 學 發 展 協 會
        入 會 申 請 書     申請日期：    /    /    /
	 姓    名
(團體及代表人)
	
	申請會員種類   

□ 個人會員
□ 團體會員
□ 贊助會員

	畢 業 學 校

科 , 系 , 所
（含在校生）
	
	出生/年/月/日



	服 務 單 位
職   稱
	
	電話：

（  ）

	聯 絡 住 址
	
	手機：

	E-mail 信箱
	1.

2.
	


繳交證件：1.團體、機構、公司證明影本。
          2.服務單位工作證明影本。(個人會員)
          3.畢業證書影本。(個人會員)
	理 事 會

審查結果： 
	審查日期：

    /    /  

	備    註：


	


        會址：彰化縣彰化市彰南路1段425號2樓
 電 話：04-7387249
                  傳 真：04-7385205
                        E-mail：tmla@medicallab.com.tw
