
停業期間委託代理負責醫師  同意書  
本人              醫師茲                    診所負責人，因故聘請              醫師為代理負責醫師；
代理期間為    年    月    日至    年    月    日
  此致

臺中市政府衛生局
診所負責醫師：              (親自簽名)                      

身分證字號：                          
連絡電話：                        
代理負責醫師：              (親自簽名)                      

身分證字號：                          
連絡電話：                 
中  華  民　 國         年        月        日                      
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