

TAIRB台灣臨床研究倫理審查學會

團體會員入會申請書
	團體

名稱
	
	E-mail/地址
	
	電話
	

	負責人
	職稱
	姓名
	會員代表
	姓名
	性別
	出生

年月日
	出生地
	學歷
	經歷
	職稱
	備註

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	成立日期
	會員(機構)人數
	證照字號
	發證機關
	業務項目

	
	
	
	
	

	會員代表：                           （簽章）

負責人：                           （簽章）

西元　　　　年　　月　　日

	審查結果
	
	會員類別
	
	會員證號碼
	


(申請者請填寫黑色粗框處，連同繳費收據(劃撥單背面通訊欄請註明收據抬頭名稱、統一編號、地址及聯絡電話)

請填妥後E-mail至tairb.2009@gmail.com，並提供機構抬頭與統編以開立收據之作業(待確認繳款後約10個工作天)

入會費:新台幣五仟元 常年會費:新台幣三萬元 
郵政劃撥帳號：50143921 戶名：台灣臨床研究倫理審查學會 / 合作金庫(006) 帳號:0410-717-100259
