


《115年全國器官捐贈宣導月-機構申請表》
	機構(關)全銜
	

	醫事機構代碼
	

	醫療機構層級
	□醫學中心、□區域醫院、□地區醫院
□基層診所、□衛生所

	負責人姓名
	

	聯絡人單位
	
	聯絡電話
	

	聯絡人姓名
	
	聯絡人職稱
	

	聯絡人E-mail
	


聯絡人單位長官職章：





中華民國  年  月  日中華民國  000  年 00 月 00 日

	


*註：請依「115年全國器官捐贈宣導月響應活動辦法」規定，於7月15日前以「響應活動成果(格式)」將成果上傳(上限為10MB)，連同本表掃描後上傳至本中心投審稿系統（https://ssp.torsc.org.tw）為憑。
