台灣乳房醫學會
會員出席教育積分簽名單
主辦單位: 請主辦單位填入 
活動名稱：請主辦單位填入
時    間：請主辦單位填入
認定積分：【　1分　】

地    點：請主辦單位填入
*請務必填寫會員號碼，不知會員編號者，請填寫身份證號碼，以正楷簽名，若字跡潦草無法辨

識，將無法計分，請會員注意。
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注意事項:
1. 請記得於表格右上角蓋上主辦單位章。
2. 會議結束後2週內，將正本簽名單及會議議程表掛號寄回學會，以利登入教育積分。
學會地址:10457台北市中山區吉林路24號6樓  台灣乳房醫學會  收。
3. 超過1個月以上會議，恕無法補件申請。
編號:由學會審查後填入





類別：多科團隊會議


主辦單位簽章








