衛生福利部公費醫師調動同意書

同意                    醫學院第　　　屆 eq \o(\s\up  8(醫 　學　 系),\s\do  8(學士後醫學系))公費醫師        至本 eq \o(\s\up  8(局),\s\do  8(院))               eq \o(\s\up  8(衛生所),\s\do  8(　　科)) 服務（所佔職缺：            ，調任日期：      年     月     日）。

  此  致

衛    生    福    利    部    

 eq \o(\s\up  8(局),\s\do  9(院))名：

 eq \o(\s\up  8(局),\s\do  8(院))長

地址：

電話：

                                       （請蓋關防）

中    華    民    國        年        月        日

備註：申請人　　　　　  　公費醫師（醫師證書字號：　　　　　　　）資料如下：

1. 連絡電話：

2. 通訊地址：

     衛生福利部醫事司第五科

