社團法人高雄市關懷海洋性貧血協會

入  會  申  請  單

 日期：      年     月    日                           會員編號：     

	會員姓名
	
	出生年月日
	年    月    日

	身分証字號
	
	年 齡  

       性別
	       歲   □男  □女

	連絡電話
	(住宅)：

(手機)：
	會員類別
	□病友本人     □病友家屬
□善心人士     □其 他

	通訊地址
	□□□         市縣          區市鄉鎮       里村        路街            段      巷      弄       號       樓


      ★ 若家屬中有病友者請詳填下列資料，謝謝!
	病友姓名
	
	出生日期
	

	身份証字號
	
	 年 齡

        性別
	       歲   □男  □女

	血   型
	
	疾病類型
	       型       度

	就診醫院
	
	主治醫師
	

	目前狀態
	□就學（學校：              ）□就業   □其他：____________

	家庭資料
	姓    名
	身分証字號
	出生年月日
	連絡電話

	父  親
	
	
	
	

	母  親
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	   本會員與病友關係 : 
	   介紹人 : 


          協會名稱：社團法人高雄市關懷海洋性貧血協
          協會地址：高雄市新興區民族二路76號2樓

          協會電話：07-2232565             協會傳真：07-2235106
           E - mail：tkta8888@yahoo.com.tw
