家牙申請入會相關
一、會員資格:(依會員第三章第七條規定)
一般會員資格:凡具有中華民國牙醫師資格、贊同本會宗旨，經理事會審查通過得為本會一般會員。【需附: 1吋相片1張、牙醫師證書(影本)、畢業證書(影本)、開業執照(影本)或在職證明(正本)】
相關會員資格:凡贊同本會宗旨，經理事會審查通過得為本會相關會員。【需附: 1吋相片1張、身份證正反面(影本)】
二、費用：

一般會員：入會費2500元、年會費2000元

相關會員：入會費2000元、年會費1500元

三、繳款方式
郵政劃撥-戶名：社團法人中華民國家庭牙醫學會  帳號：19173792 
ATM轉帳-合作金庫銀行城東分行(006)    帳號：0600871860367 

(請匯款完後利用E-MAIL告知存摺帳號後5碼及銀行分行)
四、郵寄地址與聯絡電話
1. 電話：02-25083022

2. 傳真：02-25081226

3. E-mail：afd.roc@gmail.com 

4. 地址：104台北市中山區長安東路2段81號12樓~3  家牙秘書處
社團法人中華民國家庭牙醫學會入會申請表
(一般會員)

	中文姓名
	
	英文姓名
	(姓)  　　  (名)
	（請浮貼1吋脫
帽相片1張）

	出生日期
	(民)   年   月   日
	性　　別
	(男      (女
	

	身份證字號
	
	牙醫師證書字號
	
	

	通訊地址
	                                           
	

	市內電話
手機
	(Tel)：                         

(Cell)：

	e-mail
	

	學歷(起迄年月及證書字號) (請檢附相關證件影本)

	1.

	2.

	

	3.

	經歷(起迄年月及證書字號) 

	1.

	2.

	3.

	主要專長技術或研究 

	填表申請日期

	申 請 人：                     
    (請務必簽名)

申請日期：　　　 年　　　 月　　　 日　

	(雙線以下請勿填寫！)

	審查意見
	(合乎一般會員入會資格
	(不合乎一般會員入會資格

	不通過原因
	

	審核日期
	


主任委員：                              
社團法人中華民國家庭牙醫學會入會申請表
(相關會員)

	中文姓名
	
	英文姓名
	(姓)  　　 (名)
	（請浮貼1吋脫
帽相片1張）

	出生日期
	(民)   年   月   日
	性　　別
	(男      (女
	

	身份證字號
	
	

	通訊地址
	                                           
	

	市內電話
手機
	(Tel)：                         

(Cell)：

	e-mail
	

	最高學歷
	

	現職
	

	填表申請日期

	申 請 人：                     
      (請務必簽名)

申請日期：　　　 年　　　 月　　　 日　

	(雙線以下請勿填寫！)

	審查意見
	(合乎相關會員入會資格
	(不合乎相關會員入會資格

	不通過原因
	

	審核日期
	


主任委員：                              
