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A-R-36-01                                                                              201907-06

財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會

資料需求申請單

	申請人
	
	申請日期
	     年      月     日

	服務機構
	
	職稱
	

	服務單位
	
	身分證字號
	

	聯絡電話
	
	E-mail
	

	聯絡地址
	

	研究說明
	研究主題
	

	
	研究性質
	

	
	研究目的
	

	
	預估完成日期
	年     月      日
	＊請於完成半年內函送本會成果報告一份

	資料需求
	資料類別
	□評鑑相關    □品質相關    □其他__________________

	
	資料年度
	                       資料內容            （請說明，不夠請自行增加）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	發票
	□二聯式
	□三聯式，統編: 

	費用支付方式
	□現場繳納  □信用卡（請填寫信用卡持卡人授權書）

□匯款:財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會合作金庫埔墘分行，帳號#1081765100139

	複製份數
	            份

	資料處理費用
	人工作業費：700元/小時，燒錄費用：每片光碟100元計算

	以上由申請人(單位)填寫

	承辦單位
	□評鑑組

□品質組

□一般醫學組
□研發組
	
	費用估算
	作業時數
	小時
	元

	
	
	
	
	所需光碟數
	      片
	元

	
	
	
	
	郵寄費用
	郵寄/快捷
	元

	
	
	
	
	總計費用
	元  

	直屬主管/

(副)主任
	
	成果繳交

日期
	年    月    日

	
	
	備註
	

	一層主管
	
	出納/會計
	繳費日期：   年   月   日
統一發票編號：




