社團法人新竹縣盲人福利協進會

入 會 申 請 表

填表日期：   年   月   日

	性質：(請在適合

     項目之前□

      ”v ”)

1. 個人會員

2. 個人贊助會員


	姓名
	
	性別
	

	
	出生年月日
	
	身分證字號
	

	
	學歷
	

	
	服務機關
	
	職      稱
	

	
	聯絡地址
	

	
	電話
	公：(    )

宅：(    )

	
	備註：※有無身心障礙手冊

□  無

□  有，字號：                

	3. 團體會員

4. □團體贊助會員 (非殘障團體)
	機構名稱
	

	
	負責人姓名
	
	性      別
	

	
	機構地址
	

	
	電話
	負責人：(   )

機  構：(   )

	
	相片

(一吋半身像片二張)
	編號：
入會日期：

        中華民國    年    月    日

	備

註
	


●會址：30542 新竹縣新埔鎮義民路三段622巷47弄3號
●電話：（03）5885475  ●傳真：（03）5885475
●郵政劃撥：17293911  社團法人新竹縣盲人福利協進會
