物理治療所之開業與運作研習報名表
	教師姓名：
	

	任職單位：
	學校
	系所

	
	
	

	學歷：
	

	任教科目：
	

	職級：
	

	性別：
	□男     □女

	Email：
	

	電話：
	(O): 

(H): 

(M):

	午餐：
	□葷     □素

	備註：
	


備註：

1.
本報名表請參與教師簽章。

2.
本報名表教師資料將予保密，不對外公佈。

3.
此活動完成報名，請教師務必三天(7月25~27日)都要參與活動。

4.
本研習結束當天，於活動現場發放研習證明。

5.
報名時間：7月17日至7月24日。

※
本報名表填妥後，請將電子檔email至cmcsoapzn@yahoo.com.tw，如有相關疑問，歡迎來電洽詢：08-8647367轉275或0955180932找劉紹龍老師

