台大牙醫校友會台北市分會候選人參選表

                                           屆數：
	姓    名
	
	 身分証字號
	

	性　　別
	男□　女□
	出生年月日
	
	籍貫
	

	 
學　　歷 
	

	 
 
經　  歷  
	

	 
 
現　　職
	 
 
 

	  電  話
	(0)　　　　　              (H)

	通訊地址
	

	參選項目
	  (一) 健保審查醫師 □  

	 備　註
	一、資格：凡台大牙醫學系及研究所畢業，具北市牙醫師公會會員資格者。
二、辦法 (詳如公告)。

三、附上身份證正反面影本乙份。
三、參選登記以本表為限。
四、參選登記日期：即日起至5月5日前，逾期恕不受理。


聯絡電話：02-23310567 . 傳真：02-23610956

