[image: 一張含有 黑色, 黑暗 的圖片

自動產生的描述]
台灣婦女骨盆關懷協會
團體會員入會申請書
	團體/公司名稱
	

	成立日期
	

	公司統編
	

	團體地址
	

	聯絡方式

	室內電話
	

	
	行動電話
	

	
	電子信箱
	

	團體/公司/負責人
	姓    名
	

	
	聯絡電話
	

	團體會員推（選）派代表名冊

	職稱
	姓名
	性別
	民國出生
年月日
	國民身分證統一編號(居留證號)
	戶籍或聯絡地址
	簽名或蓋章

	
	
	
	
	
	
	


負責人簽名欄：__________________（應親自簽名並加蓋組織章戳）
申請日期：中華民國______年____月____日
[bookmark: _Toc442462573]入會資格與方法：
1. 團體會員入會資格：凡贊同本會宗旨，從事病友相關權益工作之公、私立機構與團體，經理事會通過，並繳納入會費及常年會費後為團體會員。每一團體會員應推派會員代表一人,行使會員之權利及義務。 
2. 團體會員入會費用：入會費新台幣參仟元整，常年會費新台幣參仟元整。
3. 入會方法：請填妥入會申請書並連同劃撥單郵寄至105 台北市松山區民生東路三段130巷9號13樓『台灣婦女骨盆關懷協會』收。
4. 劃撥（繳費）： 郵政劃撥帳號「50479034」收款戶名「台灣婦女骨盆關懷協會蔡娟秀」。
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