社團法人宜蘭縣藥師公會104年度太平山（重受理）報名表

※為辦理保險等各項作業敬請字跡工整書寫e-mail：yilanpharma@gmail.com或傳真03-9356851※
	姓名
	生日
	身份證字號
	行動電話
	身分註記

(眷屬請標示關係)
	用餐
	上車

地點

	
	
	
	
	□會員

□眷屬　 　　 　
□親朋
	□葷
□素
	□宜蘭
□羅東
□　　　

	
	
	
	
	□會員

□眷屬　 　　 　
□親朋
	□葷
□素
	□宜蘭
□羅東
□　　　

	
	
	
	
	□會員

□眷屬　 　　 　
□親朋
	□葷
□素
	□宜蘭
□羅東
□　　　

	
	
	
	
	□會員

□眷屬　 　　 　
□親朋
	□葷
□素
	□宜蘭
□羅東
□　　　

	
	
	
	
	□會員

□眷屬　 　　 　
□親朋
	□葷
□素
	□宜蘭
□羅東
□　　　

	費

用

計

算
	團　費（一）： 900元(   人=             元             
      

	
	補助額（二）： □會員900元×   人+眷屬500元 ×   人=        元
(已接受台南二日遊補助者不得再接受補助)

	
	保證金（三）：□會員500元×   人=        元（會員需繳交）

	應繳費用（一）-（二）+（三）
	共計新台幣             元

	聯絡人：                      E-MAIL：
地　址： □□□-□□


	繳費方式：
□現金：親至公會繳納或現金袋（到會前請先以電話查詢，以免途勞返往）
□轉帳：郵局代碼700 帳號：0111027-0176067  轉帳帳號末五碼：　　　　　　　

	☑報名者均已了解個資法相關規範，並同意宜蘭縣藥師公會合理範圍內使用個人資料。


※報名表不敷使用時，請自行影印或至本會網站下載※
