台灣自然醫學學會
芳香療法士檢定報名表
	中文姓名
	
	英文拼音
	

	出生年月日
	年        月        日
	身份證字號
	

	E-MAIL
	

	通訊地址
	

	聯絡電話
	宅：

手機：

	匯款方式

請選擇
	□ ☞銀行親匯

     匯 款 人：

     匯款日期：

	
	□ ☞ATM轉帳

     匯款帳號後五碼：

     匯款日期：

	
	□ ☞無摺存款

     存 款 人：

     匯款日期：

	1. 備註： 
2. 以上填寫有任何問題，請於本會聯繫(02)2311-8247

3. 填寫完畢請EMAIL至2014tanm@gmail.com 
4. 寄信後五日內，本會將發送檢定之帳號密碼給您，務必進行開啟帳號密碼。
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