附件1糖尿病健康促進機構之診所/衛生所申請表
1. 機構基本資料
	診所/衛生所名稱（全銜）
（請依開業執照登錄之名稱詳細填寫）
	

	醫事機構代碼
	

	機構負責醫師姓名
	

	地址
	



糖尿病健康促進機構醫療團隊相關資料
	團隊負責醫師
	

	團隊聯絡人
	

	聯絡電話
	

	E-mail
	



願意接受實地訪查(或線上訪查)評審，並每年繳交機構執行成果報告。
☐願意     ☐ 不願意
[bookmark: _Hlk169185557]（累積2年未提交成果報告者，將取消其糖尿病健康促進機構資格效期）



團隊負責醫師簽章：                    填表日期：
2


