人體器官保存庫實地履勘申請表
	申請日期
	中華民國        年     月     日
	收發文號
	

	申請實地履勘期限函字號
	

	申請機構
	名稱：

地址：

負責人姓名/蓋章：
申請人：

承辦人：

電話：

傳真：
	

	機構保存庫登記事項
	機構名稱：

機構地址：

機構代表人或負責人：

保存庫類別（中文/英文）：

保存庫設置地點：

醫學主管：

品質主管：

	檢附文件

· 設置計畫書。（注意事項1）
· 作業程序文件。

□標示管制；□採集；□貯存；□配送；□收受；□追蹤；□銷燬；□捐贈者篩檢。

· 作業及保存場所平面圖。（注意事項2）
· 申請實地履勘期限函影本。

· 其他（請敘明文件名稱）：

	注意事項
	1. 現行運作之品質管理系統文件與原核准許可設置計畫書內容不同時，另須檢送現行運作之設置計畫書。
2. 若申請機構保存庫現行運作之作業及保存場所與申請保存庫設置時，所送平面圖不同時，另須檢送現行運作之作業及保存場所平面圖。
3. 一份申請表以申請一案件為限。


茲具結保證以上所填資料及檢附文件俱為事實，若有不實之處願接受本案不予核可或撤銷之結果，並負法律相關責任！

切結機構之印章：                            機構負責人印章：

附表三











申請機構章戳處








