中華民國核醫學學會恢復會員資格申請表













申請日期：

	姓名
	

	身份證字號
	

	性別
	

	出生年月日
	

	任職單位
	

	身份別(ex. 醫師、放射師、醫檢師….)
	

	聯絡電話
	

	有效電子郵件信箱
	

	附件(常年會費劃撥收據)
	

	審查結果
	


收件日期：














收件編號：
申請恢復會員資格者，請連同當年度常年會費劃撥繳納收據一併附上。

學會電子信箱：tsnm.tw@gmail.com
