新北市醫療（事）機構歇業查核表

日期：   年   月   日

	機構名稱：

	機構地址：　　　              　   　                             

	負責人：                    聯絡電話/手機：

	聯絡地址： 

	業者自評衛生所口頭查核
	查  核   案   項   目
	已辦妥
	未辦妥
	備     註
	申請人簽章
	衛生所
承辦人
簽章

	
	□已依緊急醫療救護法辦理繳銷救護車登記(原登記救護車輛)
	
	
	收件時勾選
	
	

	
	□已依管制藥品條例處理管制藥品（結存申報）
	
	
	收件時勾選
	
	

	
	□行政處分結案情形
	
	
	收件時勾選
	
	

	
	□歇業(依醫療法規定將原址市招、醫療廣告拆除) 
	
	
	口頭確認
	
	

	 現場勘查項目
	勘 查 案 項 目
	符合
	未符
	備      註
	申請人簽章
	衛生稽查員簽章

	
	□歇業勘查項目
	
	
	
	
	

	
	建議事項：
	
	

	備註:

1、 衛生所先書面與申請人確認：救護車繳銷登記、管制藥品結存申報、行政處分結案情形、原址市招拆除後，衛生所始檢附所需文件及本表傳真予衛生稽查科現場履勘。

2、 本表請於現場履勘後由衛生稽查科主管核章，再回傳至衛生所憑辦。

衛生稽查科承辦人核章：                    主管核章：                

TO:  新北市政府衛生局衛生稽查科　TEL:22520205ex9　FAX:22519910

FROM:新北市          衛生所　承辦人： 
聯絡電話:             　傳真:              　日期:     年 　  月   日    時    分
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