115年5~10月份醫院向南市衛生局申請自費醫療案件方式記錄

醫院名稱: _______________________
	申請年月日
	醫療項目名稱
	平台申請及案號
	線上/紙本

公文
	核定年月日

	115/5/5
	例：XXX雷射手術
	11505050208005
	
	115/5/15

	115/5/6
	例：OOO內視鏡檢查
	
	V
	115/5/18

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


