

_____牙醫診所　函

地址：診所地址

傳真：診所傳真電話

聯絡人及電話：負責醫師姓名及電話

受文者：中央健康保險局北區分局門診費用組

發文日期：中華民國__年__月__日

密等及解密條件或保密期限：普通

附件：

主旨：有關本診所__年__月申報資料建檔錯誤乙案。敬請  查照。

說明：本診所__年__月申報案件中流水號____________號病患病患姓名(身份証號_____________)，牙位資料錯誤（原申報資料為原牙位，正確為正確牙位），敬請  惠予同意備查。

    

檔　　號：�保存年限：
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