	115年第九屆全國牙醫師盃桌球錦標賽報名表

	所屬公會:
	電話:
	聯絡人:
	手機:

	領　　隊:
	手機:
	隊　長:
	手機:

	團體賽
	(1).理、監事暨貴賓團體組　　(2).會員男子團體組(以縣市為單位)　　(3).會員女子團體組(以縣市為單位)　

	個人單打賽
	(1).貴賓首長組　　 (2).會員女子組　　 (3).會員青年組　　(4).會員40歲組　　
(5).會員50歲組　　(6).會員60歲組　　(7).會員70歲組

	會員雙打賽
	(1).男子會員雙打組　　　(2).男子會員80歲組　　　 (3).男子會員100歲組
(4).男子會員120歲組　　(5).男子會員140歲組　　　(6).女子會員雙打組

	姓名*
	所屬執業公會*
	出生年月日*
	身分證字號*
	手機*
	便當*
(葷/素)
	A團體賽
(請填寫代號)
	B個人單打賽
(請填寫代號)
	C雙打賽
(是/否)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


報名雙打請填寫上方個人資訊後，再填以下表格請將報名表及繳費收據傳真(02-23965393)/mail至lmcy0515051@gmail.com　　　　　　　　　　表格不敷使用，請自行影印


	組別
(請填寫代號)
	姓名
	性別
	年齡
	姓名
	性別
	年齡
	2人年齡合計
	
	費用合計:
A團體賽----4000元  X　　　隊=　　　　元
B個人單打賽-500元  X　　　組=　　　　元
C會員雙打賽-500元  X　　　組=　　　　元
總計費用:　　　　　元
9/13(日)中午餐點合計
葷:　　人 素:　　人

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



