(XX醫院、診所或其他醫事單位)函
機關地址：

傳真：

聯絡人：

受文者：行政院衛生署醫事憑證管理中心
速別： 

密等：普通

發文日期：

發文字號：

附件：如文

主旨：(本院、診所或其他醫事單位)因(原因:如卡片遺失…  )需辦理憑證廢止，另因(醫事憑證用途:                     )作業相關事宜，擬申請補發(本院、診所或其他醫事單位)醫事憑證(正卡壹張、附卡__張)，隨文檢送1.醫事憑證IC卡廢止申請表、2.醫事憑證費用繳費申請表、3.郵政匯票(或支票)、4. 機構負責人身分證件之影本與5.機構開業執照之影本，共5份，請查照。

正本：行政院衛生署醫事憑證管理中心
副本：

	蓋醫事機構印信(印鑑)

機構負責人小章


行政院衛生署醫事憑證管理中心郵遞地址：220新北市板橋區遠東路1號4樓G室

