兒童青少年心理衛生之跨領域學術研討會報名表

	服務機關/職稱
	姓名
	聯絡電話/e-mail
	午餐
	身分證字號

（登錄護理人員繼續教育積分認證用）
	參加日期

（請勾選）

	
	
	
	□葷食
□素食
	
	□4/21
□4/22

	
	
	
	□葷食
□素食
	
	□4/21
□4/22

	
	
	
	□葷食
□素食
	
	□4/21
□4/22

	
	
	
	□葷食
□素食
	
	□4/21
□4/22

	
	
	
	□葷食
□素食
	
	□4/21
□4/22


報名費用：一日1,000元，二日1,500元。相關費用請以轉帳方式完成繳費手續（轉帳：臺北吳興郵局，郵局代號：700，帳號：00015430908291）請將報名表連同轉帳繳費單掃描檔於4月7日前E-mail至nursing@tmu.edu.tw，或逕寄：

收件人：臺北醫學大學護理學院  收

地址：110台北市信義區吳興街250號
(轉帳繳費單請妥善保存，以利日後存查)

研討會報名後因故無法參加者，恕不受理退費；不便之處，尚祈見諒。


轉帳單黏貼處


(您可先將餘額塗去後影印貼上)











