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＜社團法人台南市聲暉協進會＞

會 員 入 會 申 請 書

 編號：　
	會員姓名
	
	身分證編號
	
	出生
	　　年　　月　　日

	現況
	就讀學校

工作單位
	　　
	教育程度
	

	戶籍住址
	□□□-□□　　　  市　　　　　區　　　　　里　　　　 鄰　　　　　　路
　　　　　　街　　　　　巷　　　　　弄　　　　　號　　　　　樓

	通訊住址
	□同戶籍住址
	□□□-□□        市　　　　區　　　　　里　　　　 鄰　　　　　　  

       路       街　　巷　　  弄　　 號　　樓

	電話
	住家：         公司：
	傳    真
	

	手機
	
	其他連絡
	姓名：　　　　　關係：

電話：          手機：

	E-mail
	
	LINE帳號
	

	家庭成員

相關資料
	姓名
	稱謂
	年次
	學校年級／

工作內容
	領有身心障礙手冊
(障礙類別請填寫於空白處)

	
	
	
	
	
	障礙類別：

	
	
	
	
	
	障礙類別：

	
	
	
	
	
	障礙類別：

	
	
	
	
	
	障礙類別：

	
	
	
	
	
	障礙類別：

	
	
	
	
	
	

	是否曾經加入過本會？（請務必填答，以利清查以往服務記錄，減少重複建檔作業，謝謝配合。）
□否　　□是，大約退會日期：　　年　　月，退會原因：　　

	會員類別

（依據本會組織章程會員入會資格訂定辦理）
	□基本會員：入會費500，常年會費1000元。（聽障家長或年滿20歲之聽障者本人）

□贊助會員：入會費500，贊助年費1000元以上。

會費繳交：請以現金袋掛號郵寄或利用劃撥方式繳交

劃撥帳號：30732412　戶名： 社團法人台南市聲暉協進會

本會地址：70457台南市北區東豐路491號6樓之6
電話：（06）2002524　傳真：（06）2006445

	入會原因：

	您對本會的期許是：

	申請日期：　　　年　　　月　　　日　          申請人簽名：


