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金門縣政府醫療爭議調處申請書
	稱謂
	姓名
	姓別
	出  生
年月日
	身分證
字  號
	職業
	住所或居所
	電話
	備考

	聲請人
(eq \o(\s\up 6(法定),\s\do 2(委任))代理人)
	
	
	
	
	
	
	
	

	相對人
(eq \o(\s\up 6(法定),\s\do 2(委任))代理人)
	
	
	
	
	
	
	
	

	事由
	聲請人(以下簡稱甲方)與相對人(以下簡稱乙方)為                   事件聲請調處

	事件概要與願接受之調處條件

	

	證物名稱
及件數
	
	聲請調查證據
	

	     此致
金門縣醫事審議委員會
 

中華民國           年           月         日

 
 
                           聲請人                                       (簽名蓋章)



註：提出申請調處申請人與相對人為無行為能力者，應記明其法定代理人。
(民) 衛醫政06-表二範例
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