嘉義縣醫事人員停（復）業、補（換）發申請書
	申請事項     □停業  □復業             

             □補發  □換發                
	申請日期    年   月   日

	申請人（簽章）
	
	身分證字號
	   

	類    別
	
	醫事人員

證書字號
	

	服務機構名稱
	
	機構代碼
	

	戶籍住址
	
	電話
	

	聯絡電話
	

	停業期間
	    年   月   日至    年   月   日

	復業日期
	    年   月   日

	補換發原因
	□遺失
□髒污
□破損

□其他


備註：應附證件或須知如下：
1. 申請停業請附執業機構開立證明書。

2. 遺失申請補發者，請填切結書。

3. 繳回原發執業執照。

4. 請備私章及相片一張。
5. 規費新台幣300元/人。
6. 如需郵寄執業執照請自備掛號回郵信封。
切  結  書

本人                  原領嘉義縣衛生局核發之執業執照，因遺失茲向  貴局申請補發，如有虛偽情事具結人願負法律上一切責任。
此  致

嘉義縣衛生局

具   結   人（簽章）：                           
身分證統一編號：
住址：

電話：

中  華  民  國      年     月      日
