

台灣頭痛學會會員資料變更表


姓名：________________        會員編號：                


電話：公（ ）              私：（ ）              行動：               


聯絡地址：(郵遞區號：      )                                          


戶籍地址：(郵遞區號：      )                                          


服務醫院 / 單位：                            /                        


E-mail：                                                              


備註：                                                                      


若您的通訊方式及服務單位有所變更，敬請將正確的資料填於回條傳回學會。


FAX：(02)2871-2121 ext.3248   E-mail：headache.tw@gmail.com


會址：112 台北市北投區石牌路二段201號中正16樓神經內科160室 台灣頭痛學會
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