
台灣私立醫療機構護理業務協進會 

團體會員入會申請書 

機構名稱  

負責人  職稱  

地址 

□□□□□ 電話  

傳真  

E-mail  

醫院評鑑

等級 

□醫學中心 □區域醫院 □地區綜合醫院 

□地區專科醫院 □基層院所及機構 

審核通過

年度 

 

 

機構成立

日期 

    年 

  月  日 

會
員
人
數 

 證
照
機
關 

 發
證
機
關 

 業
務
項
目 

 

會員代表 

姓名 生日 學歷 經歷 職稱 證照別及號碼 

     
□師字第     號 
□士字第     號 

     
□師字第     號 

□士字第     號 

     
□師字第     號 
□士字第     號 

     
□師字第     號 
□士字第     號 

     
□師字第     號 
□士字第     號 

    申請人：          （簽章） 

    負責人：          （簽章） 

    中華民國    年    月    日 

審查日期 
中華民國    年    月    日 

第    屆第    次理事會議 

審查結果 □通過 □不通過  原因： 

會員類別 □個人會員 □贊助會員 □榮譽會員 
會員 

證號碼 

 

 

※ 方框內請蓋「機關印信」     

 

 

 

 

 


