報  名  表

	姓名：
	性別：□ 男  □ 女
	生日：

	電話/手機：
	傳真：

	通訊地址：

	電子信箱：

	就讀學校：

	罹患病名：
	罹病時間：   年   月   日

	目前健康情況： 

健康情行： □ 很差  □ 差  □ 普通  □ 好  □ 很好

    服藥情形： □ 有服藥    □無服藥

	是否曾參加過成長團體：

    □ 是，活動名稱為                          □ 否

	對團體的期望：



	備註：（請勿填寫）


∮ 資料填寫完畢後，請寄至

台北市104中山北路二段52號3樓 罕見疾病基金會收

或是傳真：02-25673560，e - mail：ps06@tfrd.org.tw
電洽：社工員 洪郁翎 02-25210717分機165

∮ 本會在接獲報名資料後，將主動通知。
