	臺北市藥事人員支援報備申請書       申請日期:  年  月  日

	支 援 機 構
	機構名稱：                    (藥局、診所、醫院）
	機構用印

	
	機構代碼：
	

	
	負責藥師(醫師):                       (簽章)
	

	
	有無藥師留守: □無(□藥局休息□診所休診) 

              □有(人數:   人)                            
	

	
	地址： 
	電話：

	被 支 援 機 構
	機構名稱：
	機構用印

	
	機構代碼：
	

	
	負責藥師(醫師):                         (簽章)
	

	
	請假藥師(簽章):                   (診所、藥局)
	

	
	申請支援原因:
	

	
	地址：
	電話：

	支援人員、支援日期及時段
	姓     名
	執業執照號碼
	藥事人員證書字號
	執業執照效期

	
	
	
	藥師(生)字第        號
	  年  月   日

	
	民國     年     月    日上／下午　　時　 分至上／下午　 時 　分止

	
	民國     年     月     日上／下午　　時　 分至上／下午　 時 　分止

	
	其他時段:如線上報備或                                                 

	
	本月累計工作時數共       時，工作時數應符合勞基法規定或衛生福利部所訂工時。((請自行累計並填寫。

	備註
	衛生福利部網際網路線上報備，報備時請註明原因及目的，如前往支援(◎◎機構)，提供藥物諮詢服務及用藥安全教育、藥事服務或一般支援、、、、等。
線上報備網址:https://this-portal.mohw.gov.tw/index.do。


電話:1999*7073（北市）、02-27208889*7073（其他縣市）傳真:02-27287075
郵寄：11008臺北市信義區市府路1號中央南區B1-臺北市政府衛生局證照管理股收
