中華民國多發性硬化症協會

	中低收入戶常年會費減免申請書

	姓          名
	性  別
	出生日期
	身份證統一編號
	出     生     地

	
	
	
	
	縣(市)

	聯  絡  地  址
	

	E-mail
	
	電話：

	是否領有身心障礙手冊
	是 □
否 □
	手機：

	傳真：



	確診醫師
	目前就診醫院
	目前就診醫師

	
	
	

	申請人：                              （簽章） 

中      華      民       國               年               月              日

	證明資料黏貼處

	
	會   員   代   表
	傳真：（  ）


減免金額-當年度之常年會費全額減免.(新台幣500元整)
