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醫事憑證繳費申請表
注意事項:
1. 郵政匯票(或即期支票) 受款人為「行政院衛生署」。
2. 多張卡片申請可使用一張匯票(總共金額)即可。

3. 本表填妥後請連同匯票(或支票)以掛號寄至「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)。
4. 此為繳費申請表，非附卡申請書，附卡申請書請至(https://rao.doh.gov.tw/Reserve/ApplyOrder.aspx?R=3)填寫列印
5. 卡片管理辦法由申請機構自行訂定並頒訂實施，申請機構需善盡保管與管理之責。
	卡片(憑證)資訊

	卡片類別
(勾選項目)
	□人員卡補發
(遺失、變更資料-姓名等)
	□機構卡補發
(遺失、變更資料)
	□機構附卡_______張

	姓    名
	申請人姓名

	(機構負責人姓名)

	(機構負責人姓名)


	身份証號
	申請人身分證號
	(機構負責人身分證號)

	(機構負責人身分證號)


	機構代碼
	
	
	

	機構名稱
	
	
	

	原卡片號碼
	GH_________________
如遺忘或遺失者可免填
	GH_________________
如遺忘或遺失者可免填
	GH_________________
如遺忘或遺失者可免填

	聯絡人

	姓名
	
	電子郵件信箱
	

	單位
	
	職稱
	

	電話（O）
	
	行動電話
	

	    共申請卡片    張(每張新台幣275元)共_______元，檢附受款人為「行政院衛生署」之
    郵政匯票(或即期支票)。
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 此致 

 醫事憑證管理中心                           申請人簽名       申請人蓋章






                       
   填表日期：    年    月    日





備註：(服務電話:0800364422)
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