中華民國紅十字會總會


中華民國紅十字會總會  高級急救員訓練報名表
	姓名
	
	身份證字號
	

	英文姓名
(同護照)
	
	出生年月日
	民國：     年     月     日

	電話
	公：　　　　　　　　　 行動：
宅：　　　　　　　　　 e-mail：

	通訊地址
	

	學歷
	□高中(職) □專科□大學 □碩士 □博士    □畢業□肄業
學校/科系：                      /                    
(請檢附學歷證明影本)

	服務機關/職稱
	　　　　　　　　　　/

	職業類別
	□軍 □公 □教 □商 □自由業 □服務業 □學生 □其他 □無

	醫藥衛

生人員
	□醫師 □護理人員 □衛教人員 □其他

	收據抬頭
	□開立個人 
□開立公司，公司名稱：                ，統一編號：               

	依據個人資料保護法第八條第一項規定向台端告知相關個資法事宜。

	個人資料使用同意書

1、 中華民國紅十字會總會(以下簡稱本會)為提供會務推廣之會議／課程報名相關服務，並確保報名學員之共同利益，將遵循個人資料保護法及相關法令之規定，蒐集、處理及利用註冊學員所提供之個人資料，包括學員E-MAIL帳號姓名、性別、出生年月日、身分證字號、服務機構、職稱、通訊住址、電話、傳真及行動電話等資訊。
2、 報名學員就其個人資料得依個人資料保護法第三條之規定，行使下列權利：1.查詢或請求閱覽2.請求製給複製本3.請求補充或更正4.請求停止蒐集、處理或利用5.請求刪除。 
3、 報名學員得自由選擇是否提供個人資料或行使個人資料保護法第三條所定之權利，但報名學員提供資料不足或有其他冒用、盜用、不實之情形，可能將不能參加相關課程及影響各項相關服務或權益。
4、 在學員就其個人資料依個人資料保護法第三條之規定，請求停止蒐集、處理或利用或請求刪除前，本會得依循個人資料保護法及相關法令之規定，於個人資料提供之範圍與目的內使用該等個人資料。
□我已詳細閱讀上述內容並同意送出報名資料
	

	急救員證正面(影本)黏貼處

必須備有紅十字會核發急救員證

方可報名參加高級急救員班訓練


	急救員證反面(影本)黏貼處


















































中華民國紅十字會總會  地址：(10855)台北市艋舺大道303號  TEL：(02)2362-8232  FAX：(02)2363-9646

