
       中医药与保健学院 
         TCM And Healthcare College                              L1-AF    

 

TCM AND HEALTHCARE COLLEGE PTE LTD 
190 CHANGI ROAD #03-01\03, SINGAPORE 419974 TEL: 6396 7721 

 

课程报名申请表  

 

所报课程  :                                                     

        

姓名(中)  :                  (英):                               

出生日期  :                    性别: 男 / 女   年龄：            

身份证号码:                 ( 粉色 / 蓝色 )   国籍：                                    

住址      :                                                邮政号码: (              ) 

住家电话  :                             手机号码:                                       

电子邮件  :                                           传真号码:                      

职业      :                                      公司名称:                                   

 

您如何知道本学院?   

联合早报 / 新明日报 / 联合晚报 / 电台广告 / 朋友推荐 / 其他                          

 

您学习的目的?   

做中医师助理或从事相关行业 / 养生保健 / 业余爱好 / 其他                              

 

 

 

签名:                                           报名日期:                               

备 注 ： 学 院 保 留 更 改 课 程 内 容 ， 日 期 和 讲 师 的 权 利 ， 如 有 任 何 变 更 ， 将 另 行 通 知 。

----------------------------------- For Official Use ----------------------------------- 

总数: $ ___________     付款方式: 现金 / 支票 : ________________________收据号码: ___________  

课程: ___________________________       上课日期/时间:  _____________________________________ 

职员姓名: ________________ 日期: ________________ 

 

 

Updated on 31/12/2011 



       中医药与保健学院 
         TCM And Healthcare College                              L1-AF    

 

TCM AND HEALTHCARE COLLEGE PTE LTD 
190 CHANGI ROAD #03-01\03, SINGAPORE 419974 TEL: 6396 7721 

Course Application Form 

Course:                                                                          

        

Name (English):                                                   

Name (Chinese):                                                   

D.O.B.:                              Gender: M / F    Age:_____ 

Identity No.:                            (Pink / Blue)    Nationality:                       

Address     :                                                                                      

                                                                       (            ) 

Contact No. (Hm):                               (HP): _________________________________ 

Email:                                            Fax No. : _________________________ 

Occupation:                                  Company Name: __________________________ 

How do you know about our college? 

Lian He Zao Bao / Xin Ming Ri Bao / Lian He Wan Bao / Radio Ads / Friends Recommend /  Others     

                                                                                                 

 

What is your purpose of learning? 

TCM Assistant / Join the job related / Health Care / Hobbies / Others ___________________               

 

Signature:                                    Date    :                                  

*The above date & time subject to changes. 

 

—————————————————For Official Use—————————————————   

 

Total: $_______ Payment Type: Cash / Cheque: ______________    Receipt No. : ___________        

Course: __________________________     Class Date & Time: _____________________________     

Staff Name: __________________________    Date: _____________________________  

 

                                                                                                 

 


