
中華民國植⽛醫學會   函 

 

地址：台北市仁愛路三段五巷⼀弄 15 號六樓 
聯 絡 ⼈：吳雅茜 
聯絡電話：(02) 2739-6106 
傳真電話：(02) 2778-1772 

受 ⽂ 者：各廠商 

發⽂⽇期：中華民國 112 年 7 ⽉ 5 ⽇ 

發⽂字號：中華植⽛毅字第 1120705 號 

附    件：合約書、贊助企畫書。 

主   旨：本會擬於 112 年 9 ⽉ 17 ⽇(星期⽇)假政⼤公企中⼼⼗樓舉辦 2023 秋季年度研討會，相

關招商訊息公告如下， 敬邀各廠商共襄盛舉。 

說    明： 

⼀、時間：112 年 9 ⽉ 17 ⽇(星期⽇)9:00~17:00 

⼆、地點：政⼤公企中⼼⼗樓（台北市⼤安區⾦華街 187 號） 

三、 本次活動開放之贊助項⽬如下: 

類型 每單位費⽤ 優惠說明 

廠商展售會 15000 元/每單位 

¨ 參加 2023 ⼤會攤位友好品牌廠商，享 9 折。 

¨ 同時贊助 2 單位以上攤位，加贈第五期讀書會課

前輪播廣告 1 則。 

實務⼯作坊 15000 元/每場次  

¨ 每場次⼀⼩時為單位翻場。 

¨ 需同時參加展售會⾄少⼀個攤位。  

¨ 參加 2023 ⼤會攤位友好品牌廠商，享 9 折。 

四、 詳細活動與贊助內容，請參考活動企畫書。 

五、 有意贊助者，相關合作⽅案可電洽秘書處吳⼩姐，聯絡電話：(02)2739-6106。 
  

理  事   ⾧  林靜毅 

教育學術主委 林欽凱 



 



 



 



 



 













 



 

中華民國植⽛醫學會 

「2023 秋季年度研討會」贊助⽅案合約書 

公司名稱 

(收據抬頭) 

 

(請蓋公司⼤⼩章) 

聯 絡 ⼈  

電    話  

ＭＡＩＬ  

聯絡地址  

贊助⽅案 

選    擇 

Ａ 廠商展售會：15000 元/每單位 

¨ 承租之固定展⽰攤位_______個  ( 攤位號碼 : ________________ ) 

¨ 每單位配備：1 張ＩＢＭ桌、2 張椅⼦、110V 插座。 

¨ 是否為參加今年度 2023 ⼤會攤位友好品牌廠商，享 9 折。 

¨ 是。   □  否。 

Ｂ實務⼯作坊：15000 元/每場次（需同時參加展售會⾄少⼀個攤位。 ） 

¨ 參加 _____________ 個場次   

¨ 是否有屬意的講師推薦？ 

¨ 是，講師名稱： 

_________________________________________________________________                  

¨ 否，請學會安排。 



付款⽅式 

費⽤計算 

¨ 15000 元 Ｘ（ _______ 個攤位＋_______ 場次⼯作坊） 

＝  ____________ 元 

¨ 有參加今年度 2023 ⼤會攤位友好品牌廠商，享 9 折。 

¨ 總⾦額  新台幣：_____________________元整。 

□ 台幣帳⼾匯款： 

l  816 安泰銀⾏/景美分⾏ 

l  ⼾名：中華民國植⽛醫學會 

l  帳號：03612601701700  

□ ⽀票 (號碼：            銀⾏：           到期⽇：            ) 

⽇    期 年               ⽉             ⽇ 

 

 

 

 

 

 
地址：台北市仁愛路三段五巷⼀弄 15 號六樓 
聯 絡 ⼈：吳雅茜 
聯絡電話：(02) 2739-6106 
adiroc.org@gmail.com 

 

有意參展或需彩⾊版企劃書， 

可透過ＬＩＮＥ＠ 

，向本會秘書處洽詢。 



 


