附表一

臺北縣獎勵民間精神復健機構實施要點獎勵申請書
	機構名稱
	
	許可日期
	中華民國  年  月  日

	
	
	字號
	    字第      號

	機構地址
	
	電話
	

	申請對象
	□1.醫療機構附設精神復健機構
□2.私立精神復健機構

□3.財團法人精神復健機構
	設立服務量
	共計      床 / 共計      位

	基地

面積
	
	總樓板面積
	
	樓層
	
	
	
	
	設置

類別
	□康復之家

□社區復健中心

	
	
	
	
	樓地板面積
	
	
	
	
	
	

	申

請

人
	姓名
	
	出生地
	出生日期
	民國       年      月      日

	
	
	
	省(市)

縣(市)
	身份證字號
	

	
	法人
	
	事務所所在地
	

	
	地址
	
	電話
	

	負

責

人
	姓名
	
	出生地
	出生日期
	民國      年     月     日

	
	
	
	省(市)

縣(市)
	身份證字號
	

	
	地址
	
	電話
	

	
	學歷
	

	
	經歷
	機構名稱
	職稱
	起迄時間

	
	
	
	
	自  年  月  日起至  年  月  日止

	
	
	
	
	自  年  月  日起至  年  月  日止

	申請文件是否齊全：□是       □否，缺                                             


申請人：                  簽章：                    申請日期：    年    月   日
