醫療機構及醫師基本資料表
    114.04修訂
	醫事機構代碼
	
	醫事機構名稱
	(請填寫執業登記全名)

	院所等級
	□基層診所  □區域醫院   □地區醫院   □衛生所
 (以上除衛生所外，限執業於該機構之兒科專科、家醫科專科醫師)
□醫學中心(限兒科專科醫師)

	電話
	
	地址
	

	聯絡人姓名
	
	聯絡方式
	□院所電子郵件：
□醫師電子郵件：
□傳真：

	聯絡人職稱
	
	
	

	申請醫師名單(限執業登記於該院所之醫師) ※欄位不足請自行增加欄位

	醫師姓名
	醫師證號
	專科別
	次專科
	醫師電子郵件及手機(通知指定收案使用)

	
	
	□兒科專科
□家醫科
□其他：
	
	

	
	
	□兒科專科
□家醫科
□其他：
	
	

	
	
	□兒科專科
□家醫科
□其他：
	
	

	
	
	□兒科專科
□家醫科
□其他：
	
	


註：專責醫師如有異動(新增或退出)，請填報本表並傳送本局窗口辦理異動
附件4









第 0 頁



