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：               

	備註一
	因故不克參加要求退費者，應於上課一週前以電話告知，退報名費80%；報名後未報到上課者，費用轉為一般捐款，不予退還；開課後或中途退訓或訓練不合格者不予退費。報名者同意請簽名：             (務必簽名)

	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

	郵政劃撥收據黏貼處
繳費金額：$ 2,500元/人
郵政劃撥帳號：05046467

戶名：中華民國紅十字會總會

備註欄：參加高級急救員訓練費用


	急救員證反面(影本)黏貼處
	


※繳費完成後，請將收據及報名表，傳真至本會，FAX：2363-9646

※如為團體報名，也請每人各填寫一張報名表。
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

