[image: image1.png]


中華民國醫事放射學會
國際學術研討會報名表
會議名稱：會議時間：2017年9月9日至10日       會議地點： 9/F ICBC Tower
	會員編號：

Member:
	性別：□男   □女
Gender:  Male     Female

	參加時間：  年 月   日 至   日
Time:
	生日：   年   月   日
Birthday:    year   month  day

	中文姓名：
Chinese Name:
	身分證字號：

ID No:

	英文姓名： 
English Name:
	護照號碼：
Passport No.:

	服務單位：

Affiliated Group: 
	職稱：
Title:

	住址：
Address:

	電話：()
Telephone:                     
	行動電話：
Mobile Phone:                      


備註

1.本表純為大會報名使用，若需要代為訂購機票，請另行告知。

2.報名表回覆信箱: service@twsrt.org.tw  洽詢電話02-25505181
