財團法人罕見疾病基金會
96年度中部病友復健實務課程報名表
         
個案姓名：　　　　　　　　   疾病名稱：　　　　　　　　年齡：　　　歲
聯絡人：                     關係：　　　　　 電話：              
參予人數: 共          人；大人        人，小孩         人。
就醫醫院/科別/醫師：                                                  
復健情況：(包含復健項目、進行場所、進行次數等)                                  
輔具使用情形：(無則免填)                                                     

對課程內容的期待或建議：                                                        

        ※請於96年7月10日前填妥報名表，寄回或傳真至本會並來電確認。謝謝※

        地址:404台中市北區進化北路238號7樓之5 (財團法人罕見疾病基金會收)

        電話:04-2236-3595分機14陳虹惠副主任；傳真:04-2236-9853







