社團法人台灣脊髓肌肉萎縮症病友協會入會申請書

	會員姓名

※需年滿20歲
	
	入會日期

※申請人免填
	民國   年  月  日
	流水號

※申請人免填
	

	身份證

字號
	
	出生年月日
	民國   年  月  日
	性別
	 

	電話
	(公)
(家)
	手機
	
	籍貫
	

	學 經 歷
	
	現   職
	

	戶籍地址
	□□□-□□

	通訊地址
	□□□-□□

	e-mail
	

	會員類別
	□一般會員     
	1.□病友本人           2.□病友家屬 
3.□肌萎縮工作者(□醫療  □護理  □復健 □社會福利)

	
	□團體會員 □贊助會員

	◎粗線框內各欄SMA工作者及贊助會員免填◎

	家庭成員
資料（以居住在同戶的親屬為主）
	稱謂
	姓名
	出生年月日
	身份證字號
	職業
	病友請打V

	
	本人之____
	
	
	
	
	□

	
	
	
	
	
	
	□

	
	
	
	
	
	
	□

	
	
	
	
	
	
	□

	
	
	
	
	
	
	□

	病友類型鑑定資料
	姓名
	類     型

請參考下欄填寫數字
	鑑 定 時 間
	就診醫院
	醫 師 姓 名

	
	
	
	年   月   日
	
	

	
	
	
	年   月   日
	
	

	
	
	
	年   月   日
	
	

	
	□第一型(SMA typeⅠ) □第二型(SMA typeⅡ) □第三型(SMA typeⅢ) □尚待鑑定 
□其它：(請說明)                                                                           

	家族中是否有人罹患此症
	□沒有      □有    位

	◎本欄由協會工作人員填寫◎

申請人簽章：                                 推薦人：

填表日期：        年　   　月　　　日      　推薦人聯絡電話：

	審  核
	理事長
	秘書長
	知會會計
	社工員

	
	
	
	
	


　　註：請附上殘障手冊及重大傷症卡影印本各一份。
