臺中市醫療(事)機構向衛生局申請開、歇業、異動現場履勘表
	類別
	□西醫  □中醫  □牙醫  □醫事機構  □其他：

	機構名稱
	

	機構地址
	

	負責人姓名
	

	申請項目

	□開業

	· 原址新開業

(變更負責人)
	1.原領管制藥品：

  □已結案 □未結案

2.變更後負責人：

	□遷移


	1. 新址:

2. 原址市招：

  □已拆除 □預定  月  日拆除

3. 原址醫療設備及藥品：

  □已移除 □預定  月  日移除  

4跨區遷移，原領管制藥品:

  □已結案 □未結案

	□變更使用面積
	原使用面積___________平方公尺

 □增加 □縮減後面積___________平方公尺

	□歇業
	 1. 市招：

   □已拆除 □預定  月  日拆除

2. 醫療設備及藥品：

   □已移除 □預定  月  日移除

3. 管制藥品：

   □已結案 □未結案

	□其他
	

	預定完工日期
	

	聯絡人
	

	聯絡電話
	


申請人：              （簽名）

中  華  民   國   年   月   日







































































































