活動回條

□ 準時出席        □不克出席

病友姓名:_____________（男/女） 年齡:______  疾病名稱:                           

陪同家屬姓名:父:       　   母:  　         其他家屬:                    出席者:共_______人（含病友）

聯絡電話:_______________________________  主要聯絡人:_________________

聯絡地址:____________________________________________________________

· 煩請9月14日前回傳或電話通知，以便本會統計人數與活動安排，謝謝!
活動聯絡人:罕見疾病基金會  謝佳君

電話:（02）2521-0717 分機153     FAX: （02）2567-3560     
地址:台北市中山北路二段52號10樓
