	兩吋相片粘貼處
	             
	
	執照領取連絡電話：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	申請人姓名
	
	簽章    
	申請日期
	中華民國     年     月     日

	
	類別
	
	證書字號
	字第   號
	執業執照字號
	嘉衛   執字第
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	號

	※開業執照字號
	字第     號
	機構代碼
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	醫療機構名稱
	
	負責醫師姓名
	

	登記類別
	變更事項（請勾選）
	原登記（請詳細填寫）
	申請變更後登記（請詳細填寫）

	※醫療機構
	□機構名稱  □診療科別

· 負責醫師  □地址

□ 病床數    □其它

□昂貴或具有危險性醫療儀器
	
	

	醫事人員
	· 執業科別

· 執業場所（請加填場所代碼）
· 其它
	
	

	會辦單位：
第    層決行
承辦單位                會辦單位               核稿人員                    決行



註：※為機構變更者填寫，純執業人員變更不填。

檢附資料：＊繳回原發執業執照  ＊檢附變更相關證明資料（如到職證明與離職證明）

          ＊備封袋裝入1規費從醫療法規定2身份證影本乙份。3照片（機構變更三張、執業人員變更兩張，一張貼於右上角）。
登記事項變更申請書書





嘉 義 縣





醫療機構


醫事人員























