     臺北市立聯合醫院「102年度保險套自動服務機設置點」機構資格審核表

單位名稱：                           負責人：

地址：                               電話：
ㄧ、機構審核

＊須檢附—設立登記或商業登記證明文件影本或所有權人(負責人)同意書乙份。
  □符合    □不符合 原因：                      

二、設置點審查

	＜設置點照片＞
	＜設置點照片＞

	說明:
	說明:


＊須檢附—設置點照片電子檔，依照營利性衛生套自動販賣機設置及管理要點辦理。
  □符合    □不符合 原因：                      

三、協助執行人員聯絡方式
＊提供執行人員窗口聯絡資料
	職稱
	姓名
	身份字號
	聯絡地址
	聯絡電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


□符合       □不符合   原因：                      

四、有無違反公共安全法規，無法改善受罰處分之情事。
    ＊ 最近一年內無違反公共安全法規無法改善受裁罰處分之情事。
□符合       □不符合   原因：                      

審核結果：   □符合    □不符合 原因：                      

審核日期：

審核人員：                      單位主管：
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