中華民國醫事放射學會

   年年費團體繳費名單

服務單位： 
地    址： 
聯絡電話：                  聯絡人：  
※請填寫會員編號，若忘記會員編號可致電本會詢問02-25505181 並請將劃撥單與本表單傳真至02-25508402祕書處收，謝謝您的配合。
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	姓    名
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