	
	
	
	
	
	


中華民國兒童生長協會會員資料卡

	家長姓名：
	
	生日：民國   年   月   日
	電話：（家）

	
	
	身份證字號：
	手機：

	通訊處：
	

	電子郵件：
	

	小朋友姓名：
	
	性別：
	生日：民國   年   月   日
	身份證字號：

	疾病名稱：
	( 生長激素缺乏症
	( 透納氏症候群
	( 其他____________
	

	生長激素治療：
	( 是          
	( 否
	( 治療中
	(已治療完成

	申請新會員，待填妥之後請寄：台北市士林區雨農路70號11樓
中華民國兒童生長協會收或傳真至（02）2832-5783 及來電（02）2832-5770



