臺中市政府衛生局辦理醫療(事)機構開、歇業、異動會勘表

	類別
	□西醫  □中醫  □牙醫  □醫事機構  □其他：

	機構名稱
	

	機構地址
	

	負責人姓名
	

	申

請

項

目
	· 開業

	
	· 原址新開業

(變更負責人)
	1.原領管制藥品：□已結案 □未結案

2.變更後負責人：

	
	□歇業
	1.市招：□已拆除 □預定  月  日拆除
2.醫療設備及藥品：□已移除 □預定  月  日移除

3.管制藥品：□已結案 □未結案

	
	□遷移
(同區)
	1.新址：
2.原址市招：□已拆除 □預定  月  日拆除

3.原址醫療設備及藥品：□已移除 □預定  月  日移除

	
	□遷移
(不同區)
	1.新址：

2.原址市招：□已拆除 □預定  月  日拆除

3.原址醫療設備及藥品：□已移除 □預定  月  日移除
4.原領管制藥品：□已結案 □未結案

	
	□變更使用面積
	原使用面積___________平方公尺
縮減後面積____________平方公尺

增加後面積____________平方公尺

	預定完工日期
	

	聯絡人
	

	聯絡電話
	


申請人：              （蓋章）

中  華  民   國   年   月   日

說  明：

一、申請表請於7日前以傳真方式辦理。傳真電話：04-25155449。
二、機構開業、遷移需檢附：1.房屋使用執照(63年以前房屋可用房屋稅單證明代替)、2.配置平面圖(以公尺標示清楚)、3.建物測量成果圖。

三、機構變更使用面積需檢附：1.房屋使用執照(63年以前房屋可用房屋稅單證明代替)、2.配置平面圖(以公尺標示清楚)、3.建物測量成果圖、4.變更前平面圖及變更後平面圖各1張。
四、承辦單位收到傳真後，將移送本局稽查科，屆時稽查科將派遣衛生稽查員辦理會勘事宜。
