台灣醫療繼續教育推廣學會

「護理人員繼續教育資訊平台系統」基本資料異動申請表

【請填寫以下基本資料確認表並檢附雙證件正反面影本】

	請「勾選」更變資料

	○身分證字號
	錯誤身分證字號
	

	     ○姓      名
	錯誤姓名
	

	○其      他
	請於下列表格填入正確資料

	正確身分證字號
	【系統登入帳號，請正確填寫】

	正確姓名
	

	密碼
	【6至20個字元之英文字母、數字、橫線或底線，英文字母分大小寫】

	確認密碼
	【請再ㄧ次確認密碼)】

	以下資料請填寫當時申請帳號所填寫之內容

	性別
	○男 ○女
	生日
	民國    年   月   日

	聯絡電話
	
	手機
	

	E-mail
	【此信箱為忘記密碼時之回覆信箱，請正確填寫】

	聯絡地址
	

	服務機構
	
	所屬單位
	

	職稱
	
	醫院型態
	

	醫療機構代碼
	【請將執業執照正面下方的數字登打上去】

	健保分區
	

	最高學歷
	

	 暱稱
	


證件黏貼處
	【身份證正面影本】
	【身份證反面影本】

	                            【健保卡正面影本】


簽名                      蓋章              

※注意事項：填寫完成後，協請將本資料以傳真方式至學會，傳真電話：07-3868616，並請於上班時間(週一至週五，上午9:00-12:00，下午1:30-5:30)來電07-3868607確認。
