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香 港 中 醫 學 會

HONG KONG ASSOCIATION OF TRADITIONAL CHINESE MEDICINE LIMITED

香港北角英皇道183號利都樓2/F.,F&G室

Flat F&G, 2/F.Rialto Mansion 183King，s Road North Point Hong Kong.

Tel: 2571 2932   2571 7730    Fax: 2508 9736

E—mail：hkacm@biznetvigator.com    Web: www.chinesemedicinehka.com　　　　　　　　　　　　 
香港中醫學會入會申請表
                                  編號：
	姓名
	中文          英文
	性別
	
	相

片

	年齡
	
	籍貫        省      巿       縣
	

	身份證號碼
	出生年月
	
	

	地

址
	電郵：
	

	
	住宅：

	
	辦公：

	住宅電話
	手機電話
	辦公電話

	執業科別：
	註冊中醫編號：

	學歷(包括學位)

	資歷

	本人提供上述資料屬實無訛          申請人簽名：

并保證遵守學會章程及守則          申請日期：    年   月  日

	學會記錄(本欄由學會填寫)

	批准日期 ：       年  月  日
	發證日期：     年   月     日

	監事長簽署：
	會長簽署：


註：1.繳交二張個人近照(背面寫姓名)   2.繳交註冊中醫證明書影印本


 3.繳交會費二百元，支票抬頭：香港中醫學會有限公司

