
台灣私立醫療機構護理業務協進會 

會員資料異動申請  
【資料異動】(個人及團體會員皆適用) 

 會員姓名：             

 會員編號：             

異動項目：□機構名稱：            異動後：             

     □會員職稱：            異動後：             

     □聯絡電話：（  ）        異動後：（  ）         

     □E-MAIL：                             

 

 

【□團體會員異動；□個人會員轉團體會員；□團體會員轉個人會員(限原具個人會員身份

者，否則一律以新入會會員辦理)】 

 機構名稱：                   

異動內容：□原會員姓名：            異動後：             

     □原會員編號：            異動後：             

     □原會員職稱：            異動後：                  

     □聯絡電話：（  ）         

     □E-MAIL：                             

 

 

【會員退會】(退會後，再入會則視為新入會會員) 

 會員姓名：            會員編號：             

 原由說明：                                 

                                      

                                      

 

中華民國    年    月    日 
 


