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馬偕醫學院醫學系系友會個人會員入會申請書 

姓 名  性 別 
□ 男 

□ 女 

出 生 

年月日 
 出生地  

身 分 證 

統一編號 
 

學 歷 馬偕醫學院醫學系 經 歷  現 職  

聯絡地址

及 電 話 
 

審查結果 

□通過 

□不通過 

□其他                      

會 員

類 別 

□基本會員    

□榮譽會員 

□贊助會員 

會 員 證 

號 碼 
 

申請人：                （簽章） 

 

 

 

中 華 民 國    年    月    日 
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說明： 

請將第一頁的入會申請書填妥後郵寄至以下地址： 

252005新北市三芝區中正路三段 46號馬偕醫學院五樓醫學系辦公室(醫學系系友會入會申請書-屆別-姓名)。 

 


