	澎湖縣政府衛生局     年度長期照顧服務單位特約申請表

	申請單位
	
	申請日期
	

	地址
	
	統一編號
	

	單位樓地板總面積
	

	單位負責人
	職稱
	
	姓名
	
	電話
	

	
	電子
郵件
	

	計畫聯絡人
	職稱
	
	姓名
	
	電話
	

	（申請單位用印、負責人簽章）

	申 請 項 目
	居家失能個案家庭醫師照護服務

	檢附資料
	□醫事機構/護理機構開業執照
□醫事人員執業執照
□相關證明 (長照人員認證、預立醫療課程研習證明)
□居家護理所合作意向書，合作單位                       
[bookmark: _GoBack]□合約書1式3份
□照顧服務管理資訊平台帳號申請表
□其他：                                                           

(其他需檢附資料詳參長照提供者申請特約應檢具文件一覽表)


                                          送件日期：   年   月   日
1、 
服務地點：（請列出可服務之鄉市）



貳、服務人員名冊：
	姓名
	職類
	執業機構
	完成長照人員認證
	完成預立醫療課程AD、ACP

	
	□醫師
□護理師
	
	□是  □否
	□是  □否

	
	□醫師
□護理師
	
	□是  □否
	□是  □否

	
	□醫師
□護理師
	
	□是  □否
	□是  □否

	
	□醫師
□護理師
	
	□是  □否
	□是  □否

	
	□醫師
□護理師
	
	□是  □否
	□是  □否



