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姓名
NOMET PRÉNOM

住址
ADRESSE POSTALE

出⽣⽇期
DATEDENAISSANCE

出⽣地点
LIEUDENAISSANCE

联系电话
TÉL

职业
PROFESSION

邮箱
MAIL

兴趣爱好
CENTRESD’INTÉRÊT

会员报名表
FORMULAIRE D’ADHÉSION DESMEMBRES
Bienvenue à l’Académie Wang de MTC Paris. Veuillez
remplir ce formulaire pour compléter votre inscription.

欢迎加⼊巴黎⻩家中医学院！请填写此表格以完成您的注册。

会员⽬标和期望活动类型
OBJECTIFS DESMEMBRES ET TYPES

D’ACTIVITÉS SOUHAITÉES

1. Objectifs en tant que membre (plusieurs
choix possibles) 加⼊本学院的主要⽬标（可多选）
☐ Apprentissage de la médecine traditionnelle
chinoise 学习中医药知识

☐ Échanges culturels ⽂化交流
☐ Santé et bien-être 健康与养⽣
☐ Autres 其他 : ________________________

2. Types d’activités souhaitées (plusieurs
choix possibles) 希望参与的活动类型（可多选）
☐ Formations professionnelles专业培训
☐ Conférences sur la médecine traditionnelle
chinoise中医药⽂化讲座

☐ Activités de réseautage 社交活动
☐ Ateliers sur la santé et le bien-être
健康与养⽣活动

☐ Autres其他 : __________________________

会员类别及费⽤

CATÉGORIES D’ADHÉSION ET FRAIS
Veuillez sélectionner votre catégorie de membre
(cochez une case) :请选择您的会员类别（请勾选⼀项）

☐ Membre Standard 普通会员
Frais d’adhésion会员费 : 100 €
Durée有效期 : 1 an（1年）

☐ Membre Silver银卡会员
Frais d’adhésion 会员费 : 300 €
Durée有效期 : 1 an（1年）

☐ Membre Gold⾦卡会员
Frais d’adhésion 会员费 : 1 500 €
Durée有效期 : À vie（终身）

☐ Membre Diamond钻⽯会员
Frais d’adhésion会员费 : 15 000 €
Durée 有效期 : À vie（终身）

FORMULAIRED’ADHÉSIONÀRETOURNER
AUSECRÉTARIAT请将表格交⾄学院秘书处

• AcadémieWang deMédecine
Traditionnelle Chinoise Paris
法国巴黎⻩家中医学院

• 6 rue des Cendriers, 75020Paris
• 邮箱Contact : awmtcp@gmail.com
• 电话 Tel : 0668083846

声明与签名
DÉCLARATION D’ADHÉSION ET SIGNATURE

☐ Je reconnais avoir pris connaissance des conditions
d’adhésion et du règlement intérieur de l’Académie, et je
déclare les accepter sans réserve.

（我已阅读并知悉学院的会员条件及内部规章制度，特此承诺
⾃愿遵守相关规定，接受所有条款，⽆任何异议。）

签署地点 Fait à : ______________

签署时间 le : ___________________

签署⼈ Signature : ____________________


