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醫 藥 工 業 c G M P 終 身 學 習 護 照 申 請 表 

(請用正楷填寫，以利發照作業) 

姓名： 性別： □男  □女 

出生日期： 

身份證字號： 

學歷： □高中/職   □大學/專科   □研究所 

服務單位： 

聯絡電話： 

聯絡地址： 

E-mail： 

□本會會員(免費提供) -團體會員免費提供五本  

□非本會會員(酌收工本費 100 元) 

  匯款帳號：兆豐國際商業銀行大同分行 / 043-09-05233-8 
  公司抬頭：社團法人中華無菌製劑協會 
  ※可利用郵政匯票連同申請書寄至協會 

 

社團法人中華無菌製劑協會 
1 0 3 台北市承德路一段 3 5 號 3 樓  
TEL：(02)2550-9301   FAX：(02)2555-4707 

     網址：www.pdatc.org.tw 
        E-mail：pdatc@ms17.hinet.net 
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