99年度『戒菸衛教人員初階訓練』 報名表
	所 屬 單 位
	縣市：

	
	社區藥局名稱：

	
	社區藥局地址：□□□-□□

	
	職    稱：

	姓     名
	
	性  別
	身份證號碼
	生  日

	
	
	□男  □女
	
	

	通 訊 地 址
	□□□-□□

	戶 藉 地 址
	□□□-□□

	聯 絡 電 話
	(O)
	
	(H)
	

	
	(FAX)
	
	行動電話
	

	E-mail
※必填欄位
	

	緊急聯絡人
	
	關係
	
	聨絡電話
	

	最 高 學 歷
	
	科 系
	

	經     歷

(包括現職)
	1.

	
	2.

	
	3.

	  當 日 午 餐
	□葷食   □素食  (請自備環保餐具)

	報名場次 (請擇一勾選)

	場次
	課程日期
	地點

	  □彰投
	99/ 7 / 11 (日) 9:00~17:00
	 彰化縣漢銘醫院9F會議室

	  □苗中
	99/ 7 / 24 (六) 9:00~17:00
	 台中市藥師公會

	  □高屏澎
	99/ 7 / 25 (日) 9:00~17:00
	 高雄市藥師公會

	  □花東
	99/ 7 / 31 (六) 9:00~17:00
	 花蓮縣花蓮市鑄強小學

	  □南
	99/ 8 / 1 (日) 9:00~17:00
	 台南市衛生局

	□桃竹
	99/ 8 / 14 (六) 9:00~17:00
	桃園縣藥師公會

	□北
	99/ 8 / 21 (六) 9:00~17:00
	台北縣藥師公會

	  □雲嘉
	99/ 9 / 4  (六) 9:00~17:00
	 雲林縣西藥商業同業公會3F會議室


