
 

 
 
 
 
 

 

申請書 

本診所為申請全民健康保險特約診所，敬請 鈞局於附件「全民健

康保險特約診所基本資料表」上所填資料查證並核章，請惠予辦

理。 

 

此致 

臺中市政府衛生局 

 

申請人： 

診所名稱：  

地址： 

電話：  

 

 

中華民國           年           月           日 
 

 

 

第   層決行 

擬辦： 

一、 本案機構申請資料與本局 
登錄資料符合，請准予核章。 

二、 文陳閱後存查。 
 

表單編號：D06-C02-V1 

檔號:：15110107 

保存年限：15 

 


