【附件3】-修改
全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫

-特定身心障礙者牙醫醫療服務申請書（以醫療團為單位）
1、 公會別：
2、 申請服務單位（全銜）： 
3、 醫療團負責或代表醫師：_______
4、 申請檢附資料：
· 縣市公會評估表
· 服務單位同意函（如：身心障礙福利機構、未設牙科之精神科醫院、特殊教育學校等）
· 服務單位介紹：服務單位簡介暨立案證明、身障人員名冊及身心障礙類別輕重程度別等
· 牙科治療計畫書：口腔現況、治療計畫、維護計畫、口腔衛生計畫、預估每年醫療服務點數量、服務人次等預估成效、預估達成率
· 牙科診間設備表
· 醫師服務排班表
· 後送醫療院所
5、 新增醫療團醫師名單
	本保險分區別
	姓名
	身分證

字號
	醫事機構

代號
	醫事機構
名稱
	郵遞

區號
	院所地址
	電話
	相關教育訓練
（檢附學分證明）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


【附件4】-修改
全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫-縣市牙醫師公會評估表

（以醫療團為單位）
牙醫師公會 縣市別：

申請服務單位：
關於本會所屬會員申請成立醫療團至____________________________________________________(執行服務單位名稱)，
提供身心障礙者牙醫醫療服務，本會評估後意見如下：
□同意
□不同意，原因：______________________________________________________
                    ______________________________________________________

                     ______________________________________________________
	□其他意見：



立書人
公會別(簽章)：
代表人(簽章)：
地址：

＊簽章需簽署用印（大小章） 

    中華民國 年 月 日
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