台灣兩岸醫療事務交流協會

課程報名表
＊請填寫完畢後回傳至：association955@gmail.com
	學員姓名
	
	報名人數
	

	公司名稱
	
	統一編號
	

	行動電話
	  
	職稱
	

	電話
	
	傳真
	

	E-mail
	
	推薦人
	

	課程需求
	（可建議想了解哪方面的資訊）

	推薦人
	


戶名：社團法人台灣兩岸醫療事務交流協會

銀行：國泰世華銀行 明誠分行／帳號：277-03-500085-4
