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社團法人花蓮花蓮縣物理治療師公會

執 業 異 動 申 請 表
	會員編號
（不知道可不填）
	
	姓名
（必填）
	

	身分證字號
（必填）
	
	電話
（必填）
	

	離職原因
（必填）
	□該醫療院所停業
	□繼續進修
	□轉行

	
	□其他原因：

	通訊資訊是否變更：□否 □是(若有變動，請完整填寫新聯絡資訊)

	新通訊地址
	（必填）

	新通訊電話
	（必填）

	行動電話
	（必填）

	E-MAIL
	（必填）

	※證明書E-mail Add
(若非本人申請請填寫)
	


	異動前
	原任職機構
	（必填）

	異動後(如為歇業可不用填寫)
	新任職機構
	

	
	工作地址
	

	
	工作電話
	

	
	傳真電話
	


註：請檢附異動前之離職證明書以及異動後之在職證明書連同本表mail至hualienpt@gmail.com辦理，公會將於收到相關資料確認無誤後，mail寄出異動後之會員證明書電子檔予您。
