臺中市政府醫院變更申請書
機構名稱：                      
  機構代碼：                       

地址：                     電話：              傳真：___________
開業執照字號：____年____月____日中市衛___醫___字第_____號

負責人姓名：              出生年月日：             E-Mail：____________
==========================【請依申請類別勾選填寫】========================

□ 停業 自____/____/____至____/____/____，計____月____天；
原因：□自行停業：___________   □因案停業

· 復業 自____/____/____起復業
· 歇業 自____/____/____
□ 變更登記 ：□診療科別；□床數；□其他
                                                                    
                                                                    
                                                                     
□ 申請代理負責醫師：原因：                                        

代理負責醫師姓名：______________，身分證字號：                     

代理期間：自____/____/____ 至 ____/____/____
□ 代理負責醫師同意函（如附件）

=======================================================================
申請日期：                       申請人簽章：                     
公會戳章欄：_____________           

