「全民健康保險慢性傳染病照護品質計畫—長照機構加強型結核病防治計畫執行機構」資格審核表

	單位名稱：
	負責人：

	地址：
	電話：


資格審核

＊已與LTBI指定醫療院所合作，且該LTBI指定醫療院所已經本局審核通過可執行該長照機構加強型結核病防治計畫
  □符合    □不符合 原因：                      

審核結果：   □符合    □不符合 原因：                      

審核日期：

審核人員：                      科長：
