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「DRGs時代，再造醫院經營績效奇蹟」研討會
報 名 表
※請以正楷填寫，一人填寫一張報名表。           報名編號：           (舉辦單位填寫)
	中華民國精算學會會員
	□是，
	□個人會員 □團體會員，機構名稱________________。

	
	□否，
	□申請加入會員             □不申請加入會員

	姓名
	
	性別
	□男  □女
	e-mail
	

	
	
	服務機構 
	
	單位/職稱
	

	
	
	聯絡電話/手機
	
	傳真
	

	
	
	通訊地址
	

	
	
	是否用午餐
	□是
	□素食     □葷食

	
	
	
	□否
	

	報名費用
	□現場報名，報名費用為2,000元/人。

	
	□通訊報名
	□於12月1 日至12月16日期間進行報名者，報名費用為1,600元/人。

	
	
	□於12月16日(含)前，完成報名與繳費之中華民國醫療精算學會團體會員，其機構成員報名前5名者(姓名1:____________，姓名2：____________，姓名3___________，姓名4___________，姓名5___________)，得享免費優待，第6名起(含)，報名費用1,200元/人。

	
	
	□於12月16日(含)前，完成報名與繳費之中華民國醫療精算學會會員，1,200元/人。

	
	
	□於11月30日前完成報名與繳費者，費用為1,400元/人。

	
	
	□三人集體報名(姓名1:____________，姓名2：____________，姓名3___________)，且於11月30日前完成繳費者，費用為1,300元/ 人。

	
	
	□於本次研討會申請入會(個人會員)並同時報名研討會者，研討會費用、入會費及常年會費，共2,200元/人。

	匯款單據影本
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