臺中市玉山醫務暨健康管理學會

醫務行政管理人員證照換證申請表
	姓    名
	
	原證書有效期限
	

	身份證字號
	
	出生年月日(西元)
	

	聯絡電話
	

	郵遞地址
(含郵遞區號)
	(請務必填寫可收掛號郵件之地址)

	E-mail Address
	

	轉帳日期
	
	轉出銀行
	

	轉出戶名
	
	轉出帳號後五碼
	

	繳費證明黏貼處

(繳費證明如ATM轉帳單據、網路轉帳成功頁面、存簿轉帳頁等)




＊請務必確認上述資料填寫正確＊
