附件一(112/4更新，務必填寫完整)         輻射醫療曝露品質保證組織設置表              填寫日期:    年    月    日 （□新申請 □異動）
	醫療機構：                                          衛生福利部醫療機構代碼：                    

	地址：                                   電話：              

	依據輻射醫療曝露品質保證組織與專業人員設置及委託相關機構管理辦法第二條規定

	輻射醫療曝露品質保證組織名稱：                                                     

	專職（僅需列出本次申請新增、品保類別異動、刪除之人員）

	職 稱
	姓   名
	身分證字號
	異動種類

（務必勾選）
	品保專業人員簽名

（新增者須親自簽名）
	類別

	
	
	
	□無異動
□品保類別異動

□新增   □刪除
	
	□ 放射治療設備
□ 乳房X光攝影儀（非年度）           
□ 電腦斷層掃描儀（非年度）          

□ 心導管或血管攝影用X光機（非年度） 
	□ Ｘ光模擬定位儀

□ 乳房X光攝影儀（年度）
□ 電腦斷層掃描儀（年度）
□ 心導管或血管攝影用X光機（年度）

	
	
	
	□無異動
□品保類別異動

□新增   □刪除
	
	□ 放射治療設備
□ 乳房X光攝影儀（非年度）           
□ 電腦斷層掃描儀（非年度）          

□ 心導管或血管攝影用X光機（非年度） 
	□ Ｘ光模擬定位儀

□ 乳房X光攝影儀（年度）
□ 電腦斷層掃描儀（年度）
□ 心導管或血管攝影用X光機（年度）

	兼職（受託機構如有異動，請填寫本表並將委託書掃描為PDF檔上傳；如僅人員或委託期限異動，請將委託書掃描為PDF檔上傳）

	受託機構名稱
	姓   名
	身分證字號
	異動種類
	委託期限

起、迄日
	類別

	
	
	
	□無異動
□品保類別異動

□新增   □刪除
	
	□ 放射治療設備
□ 乳房X光攝影儀（年度）

□ 心導管或血管攝影用X光機（年度） 
	□ Ｘ光模擬定位儀

□ 電腦斷層掃描儀（年度）



單 位


印 信








