      社團法人高雄市物理治療師公會
                   新會員入會申請表
	姓名
	
	性別
	□男 □女
	生日
	民國　 年　 月 　日
	照

片

	身分證

字號
	
	物理治療師

證書字號
	物字第               號
	

	畢業證書

字號
	
	考試院及格

證書字號
	(102)(一)
專高醫物字第         號
	

	戶籍地址
	
	

	通訊地址
	

	電話(H)
	
	行動電話
	

	E-mail
	（必填）                                                            請儘量以gmail信箱為主，謝謝!

	執業機構
	
	薪資待遇
	
	執業年資
	

	執業地址
	
	執業電話
	

	PT專業畢業 

   學   校
	學校名稱：
	         畢業年度：

	最高學歷
	學校名稱：　　　　　　　　　　　　　
	科系名稱：　　　　　　　　　　學位:

	個人專長/興趣次領域

(可複選)
	· 骨科物理治療  □ 神經物理治療  □ 小兒物理治療
· 心肺物理治療  □ 床邊物理治療  □ 運動競技體適能促進
· 居家長期照護  □ 學術研究      □其他

	是否願意加入相關公共事務委員會(可複選)
	· 運動健康促進  □ 教育  □ 社會服務 

· 公關          □ 外展  □ 暫無意願 

	希望公會相關活動訊息通知方式
	· E-mail   □紙本通知    □ 無需紙本通知  

	原隸屬
公 會
	· 無　  □ 　　　　　　物理治療師公會
	是否已退會
	□否   □是


	審　　　　　　查　　　　　　記　　　　　　錄

	審　查　意　見
	□符合入會資格
□不符合入會資格 原因：                                

	初審

(//)
	秘 書
	複   審
	秘書長
	理事長

	
	（簽章）
	
	（簽章）
	（簽章）


＊請詳填所有資料，粗線部份請勿填寫                        民國108年10月17日修訂
[秘書處填寫]





會員編號：


入會日期：








