九十九年度游離輻射防護繼續教育講習課程---報名表

1、 資料填妥後，請傳真並來電確認：傳真(04)2708-1775 電話(04)2451-4261或(04)2707-2909

2、 參加講習人員，可獲6點(全天)或3點(半天)繼續教育積分。

3、 請務必填寫個人「身份證字號」、「生日」以利主辦單位向原能會申報輻防及輻射操作人員繼續教育積分證明用。

4、 報名人數不足30人或遇不可抗拒之天候因素得延期開課或停辦。停辦時報名費將悉數退回。

	次
項
	姓名
	身份證字號及生日
	輻防(安)證書字號

操作執照號碼
請填寫完整ex.輻安證字第****號、輻安訓字第*****號
	上課場次
	時間選項

	1
	
	
	
	日期：       
□北 □中 □南
	· 全天 
· 葷□素食
□ 上午 □下午

	
	
	生日
	
	
	
	· 

	2
	
	
	
	日期：       
□北 □中 □南
	· 全天 
· 葷□素食
□ 上午 □下午

	
	
	生日
	
	
	
	· 

	3
	
	
	
	日期：       
□北 □中 □南
	· 全天 
· 葷□素食
□ 上午 □下午

	
	
	生日
	
	
	
	· 

	4
	
	
	
	日期：       
□北 □中 □南
	· 全天 
· 葷□素食
□ 上午 □下午

	
	
	生日
	
	
	
	· 

	5
	
	
	
	日期：       
□北 □中 □南
	· 全天 
· 葷□素食
□ 上午 □下午

	
	
	生日
	
	
	
	· 


附註：1.報名表上之資料為申報原能會之使用，請務必詳細清楚的填寫。2.半天班學員不提供中餐。

     3.執照號碼填寫方式範例：輻安證字第XXX號、診牙醫人字第xxx號
服務機構：________________________                  ___________    _________
通訊處：(公)□□□____________________________________________   ___ _ _____

電話：(公)___          _        _______行動電話：_                   __
聯絡人：_________                         
將於開課日前7天內，以傳真或E-mail方式通知上課時間，煩請勾選通知方式。
□E-mail：               □傳真：                      
