
衛生福利部中央健康保險署 

健康存摺資料介接服務(SDK)第三方合作應用聲明書 

填表日期：   年   月   日     

一、第三方合作應用內容 

民眾健康存摺資料(含

其衍生資料)，是否用

以與第三方合作? 

□是(預計或現有健康存摺資料介接後，將/有與第三方合作者請填寫，並接續填以下項目) 

□否 

第三方單位 請提供完整全名(第1家) 

合作起訖日     年    月    日~    年    月    日 

合作目的與模式 請說明合作目的、動機或欲達成目標，以及合作提供之服務項目。 

民眾授權項目及範圍 請說明民眾授權健康資料(含其所生成果)項目及範圍，並檢附同意書。 

民眾同意及傳輸之操

作畫面 
請說明與檢附民眾健康存摺資料(含其所生成果)於貴單位 APP 同意及傳輸給第三方單位之操

作畫面及第三方 APP 所顯示畫面。 

第三方單位 請提供完整全名(第2家) 

合作起訖日     年    月    日~    年    月    日 

合作目的與模式 請說明合作目的、動機或欲達成目標，以及合作提供之服務項目。 

民眾授權項目及範圍 請說明民眾授權健康資料(含其所生成果)項目及範圍，並檢附同意書。 

民眾同意及傳輸之操

作畫面 
請說明與檢附民眾健康存摺資料(含其所生成果)於貴單位 APP 同意及傳輸給第三方單位之操

作畫面及第三方 APP 所顯示畫面。 

(若有第2家以上，請自行增列) 

二、填表人簽名蓋章(法人機構應含大小章) 

□已確認上述所填寫或所提供之資料均屬實，且無任何隱瞞或虛偽之情事。本單位願意承擔因

不實陳述而可能衍生之法律責任。 

 

填表人：___________________(請簽章) 

 

法人(機構)代表人：____________(請簽章)   法人(機構)：___________________(請用印) 

 

法人(機構)聯絡電話：(___)_______________ 

法人(機構)地址：_______________________________________ 

 


