99年度精神復健機構評鑑不定時追蹤輔導訪查

受評機構建議改善事項執行成果一覽表

	機構名稱：
	
	醫療機構代碼：
	
	填寫日期：
	
	年
	
	月
	
	日

	縣巿別： 
	
	評鑑類別：
	○日間型機構  ○住宿型機構
	
	最近一次評鑑年度： 
	○○年度

	負責人：
	
	填表人：
	
	職稱：
	
	負責人簽章：

	聯絡電話：
	（   ）
	
	分機
	
	
	（請蓋關防與負責人章）


	最近一次評鑑建議改善事項
	執行狀況
	預定完成
年月
(已完成免填)
	目前執行情形
(或尚未執行理由)

	
	已完成
	執行中
	未執行
	
	

	1. 
	（請填入上次評鑑建議事項）
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	
	


備註:填報「目前執行情形」字數限制200字元。
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