參加報名表
	99年度HPV疫苗接種教育訓練計畫-山地離島地區校護與公衛護士
報名表（每一欄位均為必填項目）

	報名單位：
	縣市
	eq \o(\s\up 12(鄉鎮),\s\do 4(市區))
	衛生所

國  中
	職   稱：
	

	姓    名：
	
	身分證號碼： 
	
	性   別：
	□男 、 □女

	聯絡電話：
	辦公室-

手  機-
	E - Mail：
	

	通訊地址：
	

	報名場次：

（請擇一）
	□ 中區-2010年10月15日。地點：中山醫學大學附設醫院 行政大樓10樓會議室。

報名截止時間：2010年10月11日前，以郵磋為憑。

□ 東區 - 2010年10月18日。地點：花蓮慈濟醫院 和氣會議室。

報名截止時間：2010年10月11日前，以郵磋為憑。

□ 北區-2010年11月01日。地點：集思台大會議中心 柏拉圖廳。

報名截止時間：2010年10月20日前，以郵磋為憑。
□ 南區 - 2010年11月11日。地點：高雄榮民總醫院 第八會議室。

報名截止時間：2010年10月20日前，以郵磋為憑。



	備    註：
	■ 本表如不敷使用，請自行影印使用。
■ 報名方式：
請將各欄位填寫清楚，本次報名 採【郵寄】回傳，地址寄至「40201 台中市南區建國北路一段110號 醫療資訊部轉台灣女性癌症協會  陳怡倫 小姐 收」。

或請E-Mail至本會信箱：womencancer@gmail.com

請參加人員注意，本次活動概 不受理 【電話報名】、【傳真報名】。

■ 報名確認：
請參加人員於報名表寄出之後，自行電話確認 是否有收到報名資料，電話號碼 04-24739595 分機34501。

謝謝您的配合！


