
假牙補助申請異動說明 

申請人姓名  合約醫療院所  

身分證字號  申請補助態樣  

 

異動申請日期： 

一、申請變更事項： 

□改變申請樣態及金額(須修正計畫書並重新審查) 

□申請裝置延期 

□申請取消裝置 

□其他：______________________________________ 

二、異動說明： 

申請人

簽名 

 醫師

簽章 

 請加蓋 

單位印信 

附件六 



 


