      居家物理治療服務團隊

           台北市物理治療師公會
居家物理治療師個人資料

1.姓名：                     公會會員編號:___________

2.聯絡電話：(O)_____________

            (H)______________
            (M)_______________

3.戶籍地址：_________________________________________________
4.目前地址：_________________________________________________

5.傳真號碼：_____________________（可接收轉介單）

6.電子郵件：_____________________________(務必填寫)

7.匯款帳戶：_________________________________(郵局帳戶為佳)

8.服務區域：（可複選）
   □100 中正區   □103 大同區  □104 中山區  □105 松山區
  □106 大安區   □108 萬華區   □110 信義區  □111 士林區 

  □112 北投區   □114 內湖區   □115 南港區  □116文山區      
9.已從事臨床工作時間約多久?____________

10.服務專長：__________________________________________________________________________________________________________________________

11..服務限制說明：__________________________________________________________________________________________________________________________
12.最近一次參加有關長期照護相關研習會訊息：日期：______________名稱：________________________________學分數:____________

13.請傳真回覆87733242台北市物理治療師公會

