	

	機構歇業請填公文函送詳細地址：

連絡電話：

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

	出生年月日
	民國     年     月       日
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	類       別
	
	證書字號
	      字第              號
	執業科別
	

	醫療機構名稱
	醫院

診所
	負責醫師姓名
	
	電話
	

	醫療機構地址
	縣       市      里            路      段       巷        號之        樓

	醫療機構代碼
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	開業執照字號
	     字第                號

	執業執照字號
	嘉衛   執字第
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	號
	歇業日期
	中華民國    年    月     日

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



註：醫療機構申請歇業，原址應清除醫療設置，市招應先行拆除以備檢查。                          承辦單位：嘉義縣衛生局
檢附文件：一、醫療機構歇業  ＊繳回開、執業執照。  ＊附醫事人員證書正本登錄。                連絡電話：05-3620600-212
          二、執業人員歇業  ＊繳回執業執照。  ＊離職證明書。  ＊附醫事人員證書正本登錄。
醫事機構


醫事人員




















歇業申請書





嘉 義 縣











