
香 港 針 灸 醫 師 學 會 有 限 公 司

Hong Kong Acupuncturists Association Limited

地址：香港銅鑼灣比利佐治街1號，金百利大廈17樓1705室。電話:2895-2609
http://www.pamahk.org（學會網址）    
入 會 申 請 書 

	姓名：


	英文姓名：
	性別：
	請附近照二張

(背後請寫上姓名)
 (註冊/表列編號)



	身份證號碼：
	出生地點：
	出生日期：      年    月    日
	

	通訊
地址：
	(中文)
	


	
	(英文)
	

	電話：              傳真：            E-mail：
                           
	

	職業：
	工作地址：


	學歷(醫學及其他學位)：(請附交有關證書副本)



	履歷 (工作經驗)：


	香港註冊/表列中醫號碼：              


	願意加入本會義工服務:  是 / 否

專長（醫學以外）:



	本人願意遵守香港針灸醫師學會之會章並願意加入為會員

申請人簽署：                          簽署日期：      年    月    日
	備註

全文完



	介紹人：
	

	此申請書經第      屆第      次理事會審查批准,並繳足會費成為會員
	

	會員證編號：               收據編號：                會費：
	

	經辦人簽署：                        簽署日期：        年    月    日
	

	批核人簽署：                        簽署日期：        年    月    日
	


香 港 针 灸 医 师 学 会 有 限 公 司
Hong Kong Acupuncturists Association Limited
地址：香港铜锣湾比利佐治街1号，金百利大厦17楼1705室。电话:2895-2609
http://www.pamahk.org（学会网址）    
入 会 申 请 书 

	姓名：

	英文姓名：
	性别：
	请附近照二张
(背后请写上姓名)
 (注册/表列编号)


	身份证号码：
	出生地点：
	出生日期：      年    月    日
	

	通讯
地址：
	(中文)
	

	
	(英文)
	

	电话：              传真：            E-mail：
                           
	

	职业：
	工作地址：


	学历(医学及其它学位)：(请附交有关证书副本)


	履历 (工作经验)：


	香港注册/表列中医号码：              


	愿意加入本会义工服务:  是 / 否
专长（医学以外）:


	本人愿意遵守香港针灸医师学会之会章并愿意加入为会员
申请人签署：                          签署日期：      年    月    日
	备注
全文完


	介绍人：
	

	此申请书经第      届第      次理事会审查批准,并缴足会费成为会员
	

	会员证编号：               收据编号：                会费：
	

	经办人签署：                        签署日期：        年    月    日
	

	批核人签署：                        签署日期：        年    月    日
	



