高雄市政府衛生局受理精神復健機構設置（變更）開業申請書
	機構名稱
	ＯＯ社區復健中心/康復之家
	申請項目
	□設置  □擴充  □變更
□遷移  □復業  ■開業

	機構地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓
	電話
	07-1111111

	基地面積
	ＯＯ平方公尺
	樓層
	1樓
	2樓
	3樓
	業務項目
	■日間型機構
□住宿型機構

	總樓板面積
	ＯＯ平方公尺
	樓地板面積
	ＯＯm2
	ＯＯm2
	ＯＯm2
	
	

	申
請
人
	姓名
	陳大同
	身份證字號
	A123456789

	
	電話
	07-3333333
	行動電話
	0955123123

	
	法人
	
	事務所所在地
	

	
	地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓

	負
責
人
	姓名
	陳大同
	身份證字號
	A123456789

	
	電話
	07-3333333
	行動電話
	0955123123

	
	地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓

	
	學歷
	ＯＯ大學ＯＯ系

	
	經歷
	機構名稱
	職稱
	起迄時間

	
	
	ＯＯ醫院
	職能治療師
	自101年01月01日起
至103年01月01日止

	【申請變更登記者免填】

	工
作
人
員
	專任管理人員姓名：ＯＯＯ、ＯＯＯ、ＯＯＯ、….

	
	專任/兼任精神醫療社會工作人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任職能治療人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任護理人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任臨床心理人員姓名：ＯＯＯ

	【申請變更登記者須填】

	變更事項
	原登記事項
	變更後登記事項

	□機構名稱
□開業地點
□負責人
□機構內工作人員
□可收治服務對象數
□其他
	
	


申請人：陳大同      簽章                  申請日期： 106年01月01日
高雄市政府衛生局受理精神復健機構設置（變更）開業申請書
	機構名稱
	○○附設社區復健中心/康復之家
	申請項目
	□設置  □擴充  □變更
□遷移  □復業  ■開業

	機構地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓
	電話
	07-1111111

	基地面積
	ＯＯ平方公尺
	樓層
	1樓
	2樓
	3樓
	業務項目
	■日間型機構
□住宿型機構

	總樓板面積
	ＯＯ平方公尺
	樓地板面積
	ＯＯm2
	ＯＯm2
	ＯＯm2
	
	

	申
請
人
	姓名
	公立機關代表人
(如市立醫院院長)
	身份證字號
	L333333333

	
	電話
	07-6666777
	行動電話
	0988888888

	
	法人
	
	事務所
所在地
	

	
	地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓

	負
責
人
	姓名
	陳大同
	身份證字號
	A123456789

	
	電話
	07-3333333
	行動電話
	0955123123

	
	地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓

	
	學歷
	ＯＯ大學ＯＯ系

	
	經歷
	機構名稱
	職稱
	起迄時間

	
	
	ＯＯ醫院
	職能治療師
	自101年01月01日起
至103年01月01日止

	【申請變更登記者免填】

	工
作
人
員
	專任管理人員姓名：ＯＯＯ、ＯＯＯ、ＯＯＯ、….

	
	專任/兼任精神醫療社會工作人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任職能治療人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任護理人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任臨床心理人員姓名：ＯＯＯ

	【申請變更登記者須填】

	變更事項
	原登記事項
	變更後登記事項

	□機構名稱
□開業地點
□負責人
□機構內工作人員
□可收治服務對象數
□其他
	
	


申請人：陳大同      簽章                  申請日期： 106年01月01日
高雄市政府衛生局受理精神復健機構設置（變更）開業申請書
	機構名稱
	○○附設社區復健中心/康復之家
	申請項目
	□設置  □擴充  □變更
□遷移  □復業  ■開業

	機構地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓
	電話
	07-1111111

	基地面積
	ＯＯ平方公尺
	樓層
	1樓
	2樓
	3樓
	業務項目
	■日間型機構
□住宿型機構

	總樓板面積
	ＯＯ平方公尺
	樓地板面積
	ＯＯm2
	ＯＯm2
	ＯＯm2
	
	

	申
請
人
	姓名
	
	身份證字號
	

	
	電話
	07-6666777
	行動電話
	

	
	法人
	○○法人(法人名稱)
	事務所
所在地
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號

	
	地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓

	負
責
人
	姓名
	陳大同
	身份證字號
	A123456789

	
	電話
	07-3333333
	行動電話
	0955123123

	
	地址
	高雄市ＯＯ區ＯＯ路ＯＯ號Ｏ樓

	
	學歷
	ＯＯ大學ＯＯ系

	
	經歷
	機構名稱
	職稱
	起迄時間

	
	
	ＯＯ醫院
	職能治療師
	自101年01月01日起
至103年01月01日止

	【申請變更登記者免填】

	工
作
人
員
	專任管理人員姓名：ＯＯＯ、ＯＯＯ、ＯＯＯ、….

	
	專任/兼任精神醫療社會工作人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任職能治療人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任護理人員姓名：ＯＯＯ

	
	專任/兼任臨床心理人員姓名：ＯＯＯ

	【申請變更登記者須填】

	變更事項
	原登記事項
	變更後登記事項

	□機構名稱
□開業地點
□負責人
□機構內工作人員
□可收治服務對象數
□其他
	
	


申請人：陳大同      簽章                  申請日期： 106年01月01日
範例參考


(私立機構)





陳大同





範例參考


(公立機構)





陳大同





範例參考


(法人附設機構)





陳大同








2

