社團法人大臺南熱蘭遮失智症協會
會員資料表
  　　　　　　           編號：  
	＊姓名
	
	＊性別 
	□男　□女
	＊生日
	民國   年   月   日

	＊電話
	手機:        
宅:        
	身份證字號
	

	＊E-mail
	
	傳真
	

	＊戶籍地址
	

	＊通訊地址
	

	工作單位
	
	職稱
	

	最高學歷
	□不識字　□國小　□國中
□高中/職　□大學/專　
□研究所以上
	經歷
	

	專長
	

	＊方便聯絡時間（可填寫時間或備註）：
□時段:    點  ～    點　□時段:    點  ～    點　□其他:　　　　　　　　

	＊身份為：□失智症家屬    □病友    □一般會員 (勾選本項請跳填下一欄)
患者是否經醫師確定失智症診斷？ □是  □否  
診斷為 □阿茲海默氏症 □血管性失智症 □混合前二者 □其他___________

	何處獲知協會訊息
	□報章雜誌 □網路 □電視 □廣播 □醫療人員 □老人服務中心   □長照機構 □同事朋友 □其他__________

	對協會的期許
及可協助協會之事項
	

	申請日期
	    年      月      日
	介紹人/單位
	                   □無

	審查結果    (由本會填寫)
	個人會員入會費NT200元 ,常年會費NT300元
辦公地址：701臺南市東區東門路二段297號8樓
電話: 06-2083001 傳真: 06-2226017
統一編號: 29451453  協會證號: 006050  劃撥帳號: 31532354
E-mail: zda2004a@gmail.com
網址: http://www.zda.org.tw/  

	
	


