 中華民國災難醫學會  函
機關地址：111 台北市士林區文昌路95號

聯絡人：黃琪絜 小姐

電話：（02）28332211轉2087

傳真：（02）28353547

網址：http://www.disaster.org.tw
受文者：本會全體會員
速別：普通件

密等及解密條件：

發文日期：中華民國98年9月12日

發文字號：(98)中災字第013號

附件：隨文發訖

主  旨：敬邀出席本會九十八年第四屆第一次會員大會暨學術研討會，會中改選理監事。特耑函通知，請共襄盛舉，撥冗出席為禱。
說  明：

一、時間及地點：

日期：98年10月11日(星期日)
地點：新光醫院地下一樓大會議室（臺北市士林區文昌路95號）
二、報名費用：會員費用300元，非會員500元。請採郵政劃撥方式繳交，劃撥單請註明姓名、活動日期及課程名稱。郵政劃撥帳號：19543159，戶名：中華民國災難醫學會。
三、報名方式：傳真報名：02-28353547或e-mail：ed@ms.skh.org.tw；報名表可上網逕行下載http://www.disaster.org.tw。

四、聯絡人：黃琪絜小姐，聯絡電話02-28332211轉2087；手機0968995239。

五、學分：本會教育積分甲類10學分，公務人員終身學習認定、衛生署醫事人員繼續教育(包括醫師、護士)、台灣急診醫學會、中華民國急救加護醫學會及中華民國重症醫學會教育積分申請中。
六、隨函檢附節目表、報名表、理監事會選舉須知、理監事推薦表、委託書。

正本：本會全體會員
副本：
  [image: image1.jpg]- ~{ ;,
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九十八年年會暨學術研討會節目表
主辦單位：中華民國災難醫學會、財團法人新光吳火獅紀念醫院急診科

日　　期：98年10月11日(星期日)

地　　點：財團法人新光吳火獅紀念醫院地下一樓大會議室

(台北市士林區文昌路95號)

	時間
	主題
	講師
	座長

	08:30~09:00
	報到
	
	

	09:00~09:40
	台灣與美國防災體系比較
	熊光華局長

台北市政府消防局
	張珩理事長

	09:40~10:20
	以莫拉克風災為例探討台灣防災體系之應變
	李宜恭主任

大林慈濟醫院急診科主任
	

	10:20~10:40
	討論
	主持人：座長

與談人：

熊光華局長、李宜恭主任
	

	10:40~11:00
	Coffee Break

	11:00~11:40
	台灣與美國防疫體系比較
	疾管局長官
	王宗倫主任

	11:40~12:20
	以H1N1防疫作為比較台美防疫體系應用
	蘇益仁副院長

成大醫院副院長
	

	12:20~12:40
	討論
	主持人：座長

與談人：

疾管局長官、蘇益仁副院長
	

	12:40~13:40
	會員大會

賦歸


(-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
【九十八年年會暨學術研討會】報名表

	中 文 姓 名
	(請用正楷填寫)
	身  份
	□公務人員

身份證字號 _________________ 
□災難醫學會會員，編號________
□非災難醫學會會員

	服 務 醫 院
	
	
	

	職 稱
	
	電  話
	(O)：               轉

(手機)：

	聯絡地址
	□□□

	E-mail
	
	備  註
	午餐：□葷    □素


*報名費用：會員費用300元，非會員500元。
*報名方式：1.請將報名表及劃撥單收據傳真至本會，並請於傳真後，打電話確認!!電話：02-28332211分機2087，傳真：02-28353547。

2.e-mail（ed@ms.skh.org.tw）
第 四 屆 第 一 次 會 員 大 會  

理監事會選舉須知

主旨：公告本會第四屆第一次會員大會

說明：

一、會議時間：民國98年10月11日中午12：40～13：40。

二、會議地點：新光醫院地下一樓大會議室（臺北市士林區文昌路        95號）。

三、請於報到時繳納常年會費。若不克參加此次年會請以郵政劃撥至本學會。劃撥帳號：19543159，戶名：中華民國災難醫學會，個人會員500元，相關會員300元。

四、會員請於10月11日上午10：30前至大會報到處報到。不克出席之會員請依規定填妥委託書，以委託其他會員代為行使選舉之權力。

五、第四屆理監事推薦方式有二：一為推薦他人；二為自我推薦表格如下，請於9月28日前填妥以下表格傳真至學會02-28353547 ；聯絡電話：02-28332211分機2087。

第四屆第一次會員大會

說明：

一、會議時間：民國98年10月11日中午12：40～13：40。

二、會議地點：新光醫院地下一樓大會議室（臺北市士林區文昌路95號）。

三、請於報到時繳納常年會費。若不克參加此次年會請以郵政劃撥至本學會。劃撥帳號：19543159，戶名：中華民國災難醫學會，個人會員500元，相關會員300元。

四、第四屆理監事推薦表格如下，請於9月28日前填妥以下表格傳真至學會：02-28353547傳真後請來電確認，謝謝！聯絡電話：02-28332211分機2087。

五、會員請於10月11日上午10：30前至大會報到處報到。不克出席之會員請依規定填妥委託書，以委託其他會員代為行使選舉之權力。

	中華民國災難醫學會第四屆理監事   自我推薦表

	中文姓名
	
	英文姓名
	

	出生年月日
	
	身份證字號
	

	服務單位
	
	職稱
	

	聯絡電話
	
	傳真號碼
	

	手    機
	
	會員編號
	

	E-mail address
	

	戶籍地址
	

	聯絡地址
	

	主要經歷
	

	欲擔任職務
	□ 理事              □ 監事


第四屆第一次會員大會

說明：

一、會議時間：民國98年10月11日中午12：40～13：40。

二、會議地點：新光醫院地下一樓大會議室（臺北市士林區文昌路95號）。

三、請於報到時繳納常年會費。若不克參加此次年會請以郵政劃撥至本學會。劃撥帳號：19543159，戶名：中華民國災難醫學會，個人會員500元，相關會員300元。

四、第四屆理監事推薦表格如下，請於9月28日前填妥以下表格傳真至學會：02-28353547傳真後請來電確認，謝謝！聯絡電話：02-28332211分機2087。

五、會員請於10月11日上午10：30前至大會報到處報到。不克出席之會員請依規定填妥委託書，以委託其他會員代為行使選舉之權力。
	中華民國災難醫學會第四屆理監事   理監事推薦表

	中文姓名
	
	英文姓名
	

	出生年月日
	
	身份證字號
	

	服務單位
	
	職稱
	

	聯絡電話
	
	傳真號碼
	

	手    機
	
	會員編號
	

	E-mail address
	

	戶籍地址
	

	聯絡地址
	

	主要經歷
	

	欲擔任職務
	□ 理事              □ 監事


委     託     書

本人：                  （會員編號：        ）

因故不克出席本會第四屆第一次會員大會，

茲委託本會會員：        （會員編號：       ）代表本人出席。

此致

中華民國災難醫學會
委託人：          （簽章）

受委託人：          （簽章）

中華民國  98  年        月         日

注意事項：

一、每一會員僅能接受其他會員一人之委託。

二、請持本委託書於開會時向報到處報到。

三、本表僅供參考，會員若自行開具『委託書』亦屬有效。 
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