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               入會申請書

	姓    名
	
	出生年月日
	  年  月  日
	 性別
	

	身份証字號
	
	電話
	（公）

（宅）

	行動

電話
	

	戶籍地址
	

	教育程度
	
	婚姻狀態
	□已婚 □未婚 □______

	經    歷
	
	現職
	

	聯絡地址
	郵遞區號 □□□-□□


	E-mail
	

	
	
	傳真
	

	子女姓名
	
	出生年月日
	  年  月  日
	性別
	

	視障

程度
	□輕 □中 □重

病名：_________
	就學學校與年級/或職業
	

	     身分證影本黏貼處

(若有一位以上視障者請重疊黏貼)

	身心障礙手冊影本黏貼處

(若有一位以上視障者請重疊黏貼)



	介紹人
	
	申請人簽章
	(簽章)
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