辦理勞工體格健康檢查指定醫療機構申請書

	醫療機構名稱：

	醫療機構地址：

	開業執照字號：                        代表人∕負責醫師：

	勞工健檢聯絡人：                      聯絡電話：

	申請辦理類別：  □一般

□特殊（含□塵肺  □噪音）  

□巡迴〔□一般  □特殊（含□塵肺□噪音）〕

	是否全民健康保險特約醫療機構：□是    □否

	是否經中央衛生主管機關醫院評鑑：□是□否

新制醫院評鑑結果： □合格  □優等 □特優

新制教學醫院評鑑結果： □合格 □優等

                                                                               

	有否巡迴Ｘ光車：□有（□自備□租用）  Ｘ光設備執照號碼：      車號：
□否

有否巡迴聽力檢查車：□有（□自備□租用）    □否


                                 醫療機構全銜：                               

	
                                 代表人∕負責醫師：               簽章

填表日期：          年      月      日

*（以下欄各欄位由直轄市、縣市主管機關勾選填列）

	勞工及衛生主管機關

審查結果：


	申請辦理類別
	符合規定
	不符合規定
	備註

	
	□一般
	
	
	

	
	□特殊（含□塵肺□噪音）
	
	
	

	
	□巡迴〔□一般  □特殊

（含□塵肺□噪音）〕
	
	
	

	備註：
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