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「醫院經營困境-人力在哪裡？」研討會
報名表
醫院名稱：                                            (請填寫全銜)
※參加人員基本資料：（請務必書寫完整且清晰工整）
	姓名
	部門
	職稱
	用餐方式
	聯絡電話

	
	
	
	□葷 □素
	

	
	
	
	□葷 □素
	

	
	
	
	□葷 □素
	

	
	
	
	□葷 □素
	

	收據抬頭（請擇一勾選）：□開立個人姓名        □開立醫院名稱

	填表聯絡人：
                電話：

	備註：1.請 貴院於劃撥匯款前電洽協會秘書處確認是否尚有名額。
2.請於期限前（101年06月11日（一）12:00截止），完成費用劃撥程序後將報名表及劃撥收據傳真至本會，並請務必來電確認報名是否完成。
3.報名人數有限，若報名額滿，本會將上網公告。
4.為顧及學員之權益，於101年06月15日（下午5時）前告知無法與會，扣除手續費後退還五成報名費，逾期告知無法與會者，恕不退款。

5.報名後若需更換學員名稱，請至少於活動前三天來電告知。
＊若有不便之處，尚祈諒察＊



�





劃撥單收據（黏貼欄）





註：請於劃撥單通訊欄註明您參加的研討會日期及收據抬頭以利開立收據之作業。











【請務必於繳費後，將劃撥單收據黏貼，再行傳真報名，並來電確認是否完成報名。】








報名流程


（1）劃撥前請電洽協會確認是否尚有名額。


（2）敬請劃撥報名費用至協會劃撥帳號。


＃郵政劃撥帳號：19443503。


＃戶名：中華民國區域醫院協會


（3）傳真報名表：填寫報名表，並將劃撥收據黏貼至報名表上，請於劃撥單備註欄註明參加「醫院經營困境-人力在哪裡？」研討會及參加者姓名，傳真至本會。收據將於活動當天簽到時發放。


（4）傳真後請務必來電確認報名是否完成，謝謝您的配合!





＃傳真電話：02-27423737


＃協會電話：02-27423636 陳俞文 專員
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