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中華民國關節鏡及膝關節醫學會

入會申請表

                                    申請日期:     年    月    日

	姓名
	
	性別
	□男    □女
	籍貫
	
	出生日期
	民國    年    月    日
	身分證字號：

	最高學歷
	
	聯絡電話：（  ）

	E-mail：
	
	傳    真：（  ）

	通訊地址
	（    ）
	手    機：

	戶籍地址
	（    ）

	現任職務
	
	
	職稱： 
	骨科專科醫師證書字號
	骨專醫字第                  號

	服務單位地址
	（    ） 

	關節鏡及膝關節手術病例
	※關節鏡手術病例數          □＜50例    □50-100例    □100-150例    □150-200例    □200例以上

※膝關節手術病例數 約           例                    服務醫院科部主管：                      （簽章）

	論文口頭報告兩篇或發表論文一篇※
	題目：

題目：
	期刊名或發表學會：

期刊名或發表學會：


本人贊同貴會宗旨，擬加入為會員，嗣後並願意遵守會章，共圖發展

此致      中華民國關節鏡及膝關節醫學會




















申請人：






（簽章）





















介紹人：






（簽章）





















介紹人：






（簽章）

· 依本會章程第二章第七條規定，入會為普通會員資格需除贊同本會宗旨，年滿二十歲，且具下列兩項條件者

1. 具中華民國骨科專科醫師資格者

2. 具有參與（1）關節鏡檢查或（2）關節鏡及膝關節手術壹百例以上，或（3）口頭發表關節鏡或膝關節論文至少二次或著作至少一篇者

3. 申請書請勿手寫，以電子檔方式輸入，並以PDF檔寄回學會

