臺中市臨床心理師公會 入會及各項登記申請書
	公會會員證號　
	第             號(本欄位由公會填寫)
	

	基本資料
	姓  名：_________________ 出生年月日：_____/_____/_____
	

	
	身分證統一號碼：_________________ 性別：______

戶籍地址：_________________________________電話：______________
聯絡地址：_________________________________

執業機構名稱：童綜合醫療社團法人童綜合醫院  單位：_____________

執業機構地址：臺中市梧棲區臺灣大道八段699號
執業機構電話：04-26581919 分機：_______行動電話：_____________

醫事人員證書字號：_心理_字第___________號

經歷：

學歷：                              電子信箱：

	申請事項
	一、□ 入會 

二、□ 執(從)業登記   執(從)業日期：自_____/_____/_____起

三、□ 歇業(註銷)     離職日期：_____/_____/_____  
(一) □ 單純歇業

(二) □ 歇業後變更執業場所，原登記                                

                             變更後                                

四、□變更登記

執業科別：原登記                     ，變更後                      

資格變更：原登記                     ，變更後                      
其    他：原登記                     ，變更後                      

五、□開業

六、□變更為一般會員

	申請人(簽名及蓋章)：______________ 代理人簽章：______公會戳章欄：____________
申請日期：_____/_____/_____


申請入會流程

一、轉帳或電匯入會費２０００元及常年會費６０００元至合作金庫銀行黎明分行，帳號：２０００７１７１３５２９３，戶名：台中市臨床心理師公會。

二、於匯款後與會務人員連絡（手機：０９２１－７５２２０１，請於週間白天連絡），於匯款下週四早上本人或委託他人攜帶下列文件到台中市向上路一段500號如穎心理成長中心辦理。

三、應攜帶繳驗之文件：

□中華民國臨床心理師證書正本(查驗)，證書影本乙份 

□國民身份證正本(查驗)，正反面影本乙份

□三個月內一吋半半身脫帽照片二張

□繳交會費憑據

□申請人為服務者，應繳交服務單位之服務證明乙份(在職者)
□曾加入其他縣市臨床心理師公會者，應繳交原屬公會之退會證明書

□委託書乙份(委託他人辦理者，格式自訂，但需有能證明本人委託之資訊)
□入會申請書乙份（亦可到場填寫）

