
全民健康保險安寧共同照護試辦方案申請書
    本院所申請參加全民健康保險安寧共同照護試辦方案，並同意遵照本方案內容及相關健保法規之規範
       此致
衛生福利部中央健康保險署
申請資料：
醫事機構代號： 
醫事機構名稱：
醫事機構負責人：
計畫聯絡人：
聯絡電話：
聯絡人電子信箱： 



中華民國 年 月 日
備註：申請時，請檢送申請書、團隊專科證書影本(及受訓認證證明影本)，並請寄送至健保署各分區業務組。
安寧共同照護團隊資料表
醫事機構代號：                醫事機構名稱：
	姓　名
	職稱
	負責醫師或護理人員或其他專業人員
	執業執照字號或
專業證書字號
	安寧療護相關訓練說明(含課程名稱及總時數)
	預計完成日期
(若尚未完成，請務必填寫此欄)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


醫事機構特約章戳


























(負責醫師印章)


























(醫事機構印章)





附件一








