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醫事機構憑證IC卡換發、補發申請表 (請詳閱備註)
(憑證IC卡相關問題歡迎至網站http://hca.nat.gov.tw查詢)
	機構代碼
	

	機構名稱
	

	郵遞區號
	

	機構地址
	

	機構開業執照字號
	
	字  第
	
	號

	開業執照核發日期
	

	開業狀態
	開業□   (非開業請勿申請)

	負責醫師身分證號
	（非本國籍人士填寫統一證號）

	負責醫師姓名
	

	負責醫師醫事人員證書字號
	
	字   第
	
	號

	1.同一時間僅能持有一張醫事機構憑證IC卡正卡，已申請廢止或同意HCA營運中心逕行廢止原憑證。

2.已確認填寫資料正確、已詳閱並同意背面之醫事憑證用戶同意書。

3.補發原因: □遺失、□損壞(需檢附原IC卡) 、

□其他                     
4.補發證照費用

□繳費：檢附郵政匯票(或即期支票)一張，補發證照費用275元。匯支票受款人請開立【行政院衛生署】

□無須繳費：經判斷為正常使用而損壞。

負責醫師簽名或蓋章

填表日期：    年    月    日
	負責醫師指定卡片簽收人

卡片寄送將由「指定卡片簽收人」為收件者


1. 備註：(服務電話:0800364422)
2. 本表僅供衛生署HCA製發「醫事機構憑證IC卡」使用，若資料填寫不實將無法發卡。

3. 字跡須工整可辨識，「負責醫師簽名或蓋章」欄為蓋章者，所蓋印章需清晰可辨識；若模糊不易辨識，將無法發卡。

4. 本表填妥後請以掛號寄至行政院衛生署「醫事憑證管理中心」
地址: (220新北市板橋區遠東路1號4樓G室)
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