
                                                                         115年 8月 10日修訂 

跨區支援醫師姓名：            年   月申報明細表 

被支援院所名稱：  被支援院所代號：  

看診總診次： 看診總人數： 申請點數(排除後)： 

證照所在診所名稱：  證照所在院所代號：  

跨區支援醫師當月看診診次表 

日期  上午 下午 晚上 

 醫師簽名欄  醫師簽名欄  醫師簽名欄  

看診病患數     看診病患數  看診病患數  

 醫師簽名欄  醫師簽名欄  醫師簽名欄  

看診病患數  看診病患數  看診病患數  

 醫師簽名欄  醫師簽名欄  醫師簽名欄  

看診病患數  看診病患數  看診病患數  

 醫師簽名欄  醫師簽名欄  醫師簽名欄  

看診病患數  看診病患數  看診病患數  

 醫師簽名欄  醫師簽名欄  醫師簽名欄  

看診病患數  看診病患數  看診病患數  

 醫師簽名欄  醫師簽名欄  醫師簽名欄  

看診病患數  看診病患數  看診病患數  

 醫師簽名欄  醫師簽名欄  醫師簽名欄  

看診病患數  看診病患數  看診病患數  

註： 

1. 跨區(係指非中彰投醫師)支援醫師。 

2. 若此跨區醫師有支援中區其他院所，合計申請點數上限為 13.5萬點。 

3. 請於次月 20日前寄至牙醫門診醫療服務中區審查分會，住址：402台中市南區

忠明南路 789號 34樓之 1。電話:04-22658901 

 

負責醫師簽章：__________    ____年____月____日  


