台灣分級醫療健康長照促進學會團體會員入會申請書
依據本會章程第二條：本會為依法設立、非以營利為目的之公益性社會團體，以促進慢性病分級醫療整合性照護，增進國民健康為宗旨。又章程第十二條會員有遵守本會章程、決議及繳納會費之義務。會員未繳納會費者，不得享有會員權利，連續2年未繳納會費者，視為自動退會。會員經出會、退會或停權處分，如欲申請復會或復權時，除有正當理由經理事會審核通過者外，應繳清前所積欠之會費。
	機關/團體/公司商業名稱
	

	成立日期
	
	發證單位
	

	立案/登記/商業字號
	

	團體地址
	

	機關/團體/公司

商業負責人資料
	姓名
	

	
	手機
	
	電話
	

	
	E-mail
	

	團體會員推派代表名冊

	一
	姓名
	
	職稱
	

	
	出生年月日
	
	身份證字號
	

	
	學經歷
	

	
	住址
	
	電話
	

	
	E-mail
	
	手機
	

	二
	姓名
	
	職稱
	

	
	出生年月日
	
	身份證字號
	

	
	學經歷
	

	
	住址
	
	電話
	

	
	E-mail
	
	手機
	

	三
	姓名
	
	職稱
	

	
	出生年月日
	
	身份證字號
	

	
	學經歷
	

	
	住址
	
	電話
	

	
	E-mail
	
	手機
	

	蒐集、處理、利用及傳輸會員個資告知同意書

本人茲瞭解且同意學會基於會務及活動等業務需要(如公文轉知、雜誌寄送…等)而蒐集、處理、利用及傳輸個人資料，在不違反個人資料保護法之範圍內，合法善意應用本人之個人資料。本人對於前項個人資料之提供或應用保有拒絕之權利，但本人若因拒絕學會對本人合法善意之應用而造成本人自身權益損害之情事，概由本人承擔其後果，與學會無涉。
	審查資格
	



負責人簽名：             
中華民國     年     月     日

負責人


蓋章








機關/團體/公司章








