社團法人宜蘭縣藥師公會第廿一屆理監事候選人推（自）薦表
填表日期：     年     月     日
	□推薦表　□自薦表

	· 理事候選人
· 監事候選人
	藥師姓名
	（限本會會員）

	通訊地址
	□□□　　  　 縣市      　   eq \o(\s\up 9(城鎮),\s\do 3(市區))　　　　　   路街
 　  段　　  巷　　　弄　　　號　　　樓之
	電話
	(   )

	
	
	傳真
	(   )

	服務單位
	
	職 稱
	

	E-mail
	
	手機
	

	推
薦
人
簽
名
	1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
※同時推薦一人時，敬請填寫同一張表格。
	本人同意成為宜蘭縣藥師公會第廿一屆理監事候選人，若經當選，願依章程履行理監事職責。
簽名： 
（參選人親自簽名）


※推薦人、被推薦人及自薦人均需為本會會員。
※本推薦函以上欄位均需清楚填寫後郵寄本會，或以正本掃描檔e-mail本會，恕不接受電話、口頭、傳真及未具名方式。為免日後爭議，請於寄出三日後向本會查詢是否收到。
※會址：260 宜蘭市農權路101號11樓之1  　E-mail：yilanpharma@anet.net.tw 
