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澳門藥學會藥學持續教育計劃申請表
個人資料

	姓名:_________________________________   性別:__________________

藥劑師准照編號:________________________________________________

聯絡地址: ______________________________________________________

         ______________________________________________________

手機號碼: ______________________________________________________

電郵地址: _______________________________________________________




    本人申請參加澳門藥學會所舉辦的藥學持續教育計劃，並同意接收澳門藥學會就此計劃所發送的訊息。

                                         簽名:______________________
                                                    年   月   日
申請者須知

1. 閣下在申請表格內所提供的個人資料，僅供辦理 閣下參加澳門藥學會的藥學持續教育計劃的申請。為此目的，本會將按照第8/2005號法律《個人資料保護法》的規定處理此等資料。
2. 為順利辦理 閣下的入會申請，請閣下填妥表格內各項內容，並確保有關資料的正確性。
3. 閣下有權查閱、更正或更新閣下所提供的個人資料。
