 

○○○○○○○（機構名稱）　函

地址：○○○○○○○○○○
傳真：(○○)-○○○○○○○
聯絡人及電話：○○○(○○)-○○○○○○○
電子郵件信箱：○○○@○○○○○○
(郵遞區號)

(地址) 

受文者：財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會
發文日期：中華民國  年  月  日
發文字號：

速別：普通
密等及解密條件或保密期限：普通
附件：牙醫師獨立執業前二年訓練計畫訓練機構實地輔導訪視申請書乙份
主旨：檢送本機構參加貴會「牙醫師獨立執業前二年訓練計畫訓練機構實地輔導訪視申請書」乙份，如附件，請查照。
說明：隨函檢附牙醫師獨立執業前二年訓練計畫訓練機構實地輔導訪視申請書乙份，如附件。
正本：財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會
（機構印鑑）




































