醫療機構異動代辦委託書

立委託書人            因不克親自至貴局申請醫療機構異動手續，茲委託              君代理本人申請，代理人並得領回相關文件。

委託申請事項請勾選

□開業□歇業 □變更場所  □其他                     

此致

新竹市政府衛生局

(1) 委  託  人：                             (本人簽名)

      身分證號碼：

      地      址：

(2)       電      話：

(3) 受  託  人：                             (本人簽名)

          身分證號碼：

          地      址：

          電      話：

中華民國                    年               月               日
備註:1. 委託書務必本人親自簽名，現場核對雙方身分證正本後，立即歸還本 人。
