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會費繳交通知書
日期：                                                         繳款編號(由本會填寫)：             
	1、 會員資料

	□個人會員
	會員編號
	
	姓名
	

	
	通訊連絡更新
	電話
	
	傳真
	

	
	
	E-mail
	

	
	
	通訊地址
	

	□團體會員
	會員編號
	
	機構名稱
	

	
	通訊連絡更新
	連絡人
	
	電話
	

	
	
	傳真
	
	E-mail
	

	
	
	通訊地址
	

	2、 繳費項目

	個人會員
	□入會費，NT$1,000元      □_____年常年會費，NT$600元
□永久個人會員入會費及會費，10,000元。

	團體會員
	□入會費，NT$20,000元     □_____年常年會費，NT$10,000元
□永久團體會員入會費及會費，NT$200,000元

	3、 收據開立說明

	1.收據抬頭：
	□同個人會員姓名 □同團體會員機構名稱   □其他：__________________

	2.收件人：
	□同個人會員     □同團體會員機構連絡人 □其他:__________________

	3.收件地址：
	□同個人會員通訊地址            □同團體會員機構通訊地址 

□其他：__________________________________________________________

	4、 其他說明事項

	1. 於收到本通知書後，約7-14個工作天左右寄出，若您於30個工作天內尚未收到收據，請您不吝來電告知，電話：04-22657206。
2. 若您要更正收據抬頭，請退回原收據至402台中市南區大慶街2段100號 中華民國醫療精算學會 收，並請於信封註明「更正收據抬頭」，方可辦理更正。

	5、 匯款單據影本黏貼處
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