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第二屆彩繪希望   報名表

1.姓名：＿＿＿＿＿＿　性別＿＿＿　年齡＿＿歲　

       畫作上公開的姓名_________ (可選擇姓名以外的暱稱或筆名)

2.地址：＿＿＿＿＿縣市＿＿＿＿鄉鎮市區＿___＿村里＿＿＿＿＿路＿＿＿巷

　　    ＿＿＿弄＿＿號＿＿樓

3.電話：(　)--___________手機：_____________傳真：(    )--＿＿＿＿＿＿

4.電子郵件：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

5.參加組別

       ( 癌症病友(請附上醫院診斷證明書)
       ( 病患親友

       ( 醫療團隊 (醫師、護士、社工、志工等)

6.我同意本活動之【參賽規則】　簽名：___________　
日期：西元____年____月____日

7.如果沒有得獎，您的作品要如何處理？

　   ( 由主辦單位寄回   　( 主辦單位全權處理

8.您從何處得知【彩繪希望】活動？  

       ( 網站　   ( 海報、宣傳單   ( 大眾媒體 (報紙、電視、廣播…)    ( 醫療人員告知       ( 其他 　

9.請簡要敘述作品概念，勿超過100個字。

(如罹患癌症或照顧癌症病人的心路歷程或對您人生產生何種意義)

