中華民國骨科醫學會
會員資料異動表
【申請異動日期：       年       月       日】
	會員編號
	 NO.
	會員姓名
	

	身分證字號
	
	出生年月日
	   年    月    日

	學    歷
	

	職業院所
	

	醫院地址
	

	醫院電話
	（   ）                           分機：

	傳真電話
	（   ）
	E-mail
	

	通訊地址
	□□□

	通訊電話
	（   ）

	個    人
特別記事
	

	備      註
	


以上表格請填寫異動部分即可，如對原始登記資料無把握者，請全部填寫，以利秘書處核對！
學會地址：105台北市松山區南京東路五段31號3樓
學會電話：02-27649377 、 學會傳真：02-27667999

