	社團法人新竹市腎友協會
(會員基本資料1-1)

	姓名
	(請務必填寫)
	性別
	(請務必填寫)
	出生年月日
	(請務必填寫)

	身份證字號
	
	學經歷
	
	現職
	(請務必填寫)

	行動

電話
	(請務必填寫)
	電話(宅)
	(請務必填寫)
	電話(公)
	

	戶藉

地址
	(請務必填寫)

	通訊

地址
	(請務必填寫或註明與戶藉地址相同)

	透析醫院

或

（透析別）
	(請務必填寫)
	透析

時段
	(請務必ˇ選)
□１３５

□２４６
	透析

時間
	(請務必ˇ選)
□早□中□晚

	審查

結果
	
	會員

類別
	
	會員

號碼
	

	(請務必填寫)申請人： 

中華民國　年　月　日


備註：凡做血液透析、腹膜透析、腎移植者，贊同本會宗旨，填具本表即成為本會正式會員（免會費）敬請詳細填寫。謝謝您的合作。
	社團法人新竹市腎友協會
(會員基本資料1-2)

	姓名
	(請務必填寫)
	黏　貼

照　片

	e-mail
	
	

	經歷

	

	專長


	

	證

明

資

料


	身心障礙證明or正面
	身心障礙證明or反面

	· 本人同意,社團法人新竹市腎友協會即日起，依照個資法之規定，在符合蒐集之特定目的下處理及利用個人資料，以為業務往來需要。
申請人：　　　　　　　　　（簽章）

中　華　民　國　　年　　月　　日


