高雄醫學大學校友證/高醫之友證申請表
	【申辦方式】
備妥應繳證件，連同本表：
1. 親自辦理:於上班時間週一至週五AM8:00~12:00、PM13:30~17:30
先至高雄醫學大學出納組櫃檯或繳費機(勵學大樓1樓)繳費後，再送至秘書處
(國際學術研究大樓9樓）
2. 郵寄辦理：

請將應繳證件及費用（現金或郵局匯票）掛號郵寄至：
807高雄市三民區十全一路100號 高雄醫學大學秘書處 校友暨公共事務組


申請日期：    年    月    日                            編號：
	申請別
	□校 友 證
	□首次申請 □遺失補證 □其他         
	版  型
(詳見網頁說明)
	□ 版面一    
□ 版面二

	
	□高醫之友證
	□首次申請 □遺失補證 □其他         
	
	

	姓名
	
	英文姓名
	

	身分證字號

(或護照號)
	
	生  日
	年     月     日

	畢業系(所)

(高醫之友免填)
	學 院
	
	系  所
	

	
	學 制
	□學士(日間)  □學士(夜間)    □二技專班

□碩士班      □碩士在職專班  □博士班    □其他__________

	
	學 號
	
	畢 業 年
	

	聯絡電話
	行動電話：                   室內電話：

	電子信箱
	

	通訊地址
	(□公司 □住家)


	服務單位
	
	職    稱
	

	應繳證件
	校 友 證
	□ 身份證影印本
□ 畢業證書影印本
□ 2吋大頭照照片一張(或E-mail照片電子檔至secalumni@kmu.edu.tw)

	
	高醫之友證
	□ 身份證影印本
□ 退休人員證影印本 (本校退休教職員工)
□ 2吋大頭照照片一張(或E-mail照片電子檔至secalumni@kmu.edu.tw)

	申辦費用
	新台幣300元  □ 現 金  □ 郵局匯票（抬頭：高雄醫學大學）

	領卡方式
	□ 親取
	□委託代領，受委託人姓名：           聯絡電話：_____________

	
	□ 郵寄(請附回郵信封或郵資)至通訊地址：□ 同上
   其他地址：___________________________________________________

	※本人同意高雄醫學大學以此資料作為校友聯繫事務使用。          □同意  □不同意
※本人同意高雄醫學大學校友會以此資料作為校友聯繫事務使用。    □同意  □不同意
(您的個人資料蒐集將作為辦理校友證及校友資料庫建檔，以利日後聯繫之用。)簽名：______________________

	單位
用印
	秘書室校友暨公共事務組
	圖書資訊處


109.03.27版
照片（請浮貼）





2吋脫帽


大頭照








