臺南市政府衛生局婦女癌症篩檢巡迴車使用申請書
申請日期：   年   月  日
	使用日期
（星期   ）
	使用時間
	活動地點
	活動名稱
	預估參加
人數
	需使用巡檢車配備請(

	
	
	
	
	
	婦科內診台
	乳房攝影儀
	乳房超音波

	  年  月  日（星期   ）
	上下午   時至上下午   時
	
	
	
	
	
	

	  年  月  日（星期   ）
	上下午   時至上下午   時
	
	
	
	
	
	

	  年  月  日（星期   ）
	上下午   時至上下午   時
	
	
	
	
	
	

	  年  月  日（星期   ）
	上下午   時至上下午   時
	
	
	
	
	
	

	 年  月  日（星期   ）
	上下午   時至上下午   時
	
	
	
	
	
	

	  年  月  日（星期   ）
	上下午   時至上下午   時
	
	
	
	
	
	


  申請（借用）單位：                           負責人：          

            承辦人：           聯絡電話：                   傳真：       
(附件一)








