112.03

	精神護理之家
評鑑網路系統電子郵件更換申請書

	機構名稱（全銜）
	

	醫療機構代碼（10碼）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請更換日期
	
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日

	電子郵件更換
	欲變更之電子郵件如下，請協助更換

	
	

	聯絡人姓名
	
□先生  □小姐

	聯絡人身分證字號
	

	聯絡人部門
	
	職稱
	

	聯絡人電話
	（0    ）　 　 　   -       　　分機       　 

	聯絡人行動電話
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	聯絡人電子信箱
	

	負責人簽章

及醫院關防
	


備註：請於用印後先行傳真或email（傳真：02-2963-4033；email：psy.rinh@jct.org.tw）並來電確認（電話：02-8964-3000轉3055、3058），再將正本寄回，謝謝合作！
地址：22069 新北市板橋區三民路二段31號5樓 
收件人：精神照護機構評鑑工作規劃小組
財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會 製

