台灣體形雕塑抗老化美容醫學會

               醫師會員入會申請表編號：_______
	姓名：___________ 性別：____ 生日：____年____月____日

通訊地址：____________________________________________

聯絡電話：（公）____________________ 手機：____________

         （宅）____________________ 傳真：____________

          e-mail:                                     

執業醫院名稱：____________________科別：______________

（診所）地址：________________________________________
醫師證書證號：______________頒發日期：___年___月___日

_____科專科醫師證號：_______頒發日期：___年___月___日

_____科專科醫師證號：_______頒發日期：___年___月___日

(尚未取得者免填)
入 會 介 紹 人：1.______________________（簽名或蓋章）

                2.______________________（簽名或蓋章）

(二名會員介紹；欲詢會員介紹人請洽秘書處)



	台灣體形雕塑抗老化美容醫學會 
  本會為依法設立、非以營利為目的之公益性社會團體，以現代美容抗老化醫學技術、

  生物科技及創新思維，引進並推廣國內外最新的體形雕塑技術，培訓專業體形雕塑人
  才，嘉惠大眾為宗旨。
本會之任務：

1、 體形雕塑專業知識的運用、推廣及研究教育。 
2、 項目包括醫學減重、手術減重、儀器減脂、注射消脂、抽脂手術、

自體脂肪移植手術、假體隆乳手術、拉皮手術、排毒療程、螫合療法、細胞療法及抗老化檢測方法。
※歡迎您加入台灣體形雕塑抗老化美容醫學會，附上申請表，請您填妥後請寄回本會，謝謝!
     醫師會員入會應繳交之證明文件：  1.畢業證書影本    2.醫師證書影本    

                                     3.繳費收據影本    4.二吋照片二張 

   ※醫師會員入會應繳納之費用明細：

     1.入會費：1,000元    2.證書費：1,000元    3.年  費：1,000元  
       共計：3,000元整
   ※會費繳納方式： 匯款至台北富邦銀行城中分行(012)

                    戶名：社團法人台灣生髮抗老化醫學會  
                    帳號：731-102006660
   ※本會聯絡方式：會址：100台北巿中正區館前路65號11 樓                                                                                               

     聯絡電話 ：(02)2389-9970   傳真：(02)2389-1042  

     e-mail: drwang.hair@gmail.com   網址：www.tstm.org.tw


註：1.申請表請寄：台灣體形雕塑抗老化美容醫學會


                 100台北市中正區館前路65號11樓


    2.請附畢業證書、醫師證書和2吋照片2張








