『伊比力斯家族感恩派對-愛要大聲說，戲劇研習營』
報名表
	稱謂
	姓名
	性別
	年齡
	出生日期
	身份證字號
	素食
是/否

	伊比力斯

朋友
	
	
	
	      .      .      

年     月      日
	
	

	學員目前就讀學校：                           ，班級：        年        班

	學員目前就診的醫院及醫師姓名：                        醫院                    醫師


陪同家屬：          位大人，          位小孩，出席共           位
聯 絡 人：                         （請填寫當日出席活動者）
行動電話：                         （請務必填寫出席活動者，方便活動聯絡）
聯絡地址：                                                            

聯絡電話：                         
E-mail：                 ＠                                            
· 報名時間：自即日起 ~ 99年11月15日截止，名額有限，請把握報名時間。
· 為作業方便，恕不接受電話報名，不便之處敬請見諒。
· 填妥報名表, 請用以下任一方式繳交：
1)郵寄：11217台北市北投區石牌路二段201號兒童神經外科
2)傳真：(02)2871-3557

3) E-mail：ceat@childepi.org.tw、childepi@ms95.url.com.tw

4)直接繳交給主治醫師
· 請 來 電 確 認 是 否 報 名 成 功！！電話：(02)2871-2121分機3661 林小姐
