
 

宜蘭縣藥師（藥劑生）復業申請書 
 

申請日期：   年   月    日 

姓   名 
 
 
 

性  別 
 

出生年月日 民國    年    月    日 

聯絡電話  身分證字號  

通訊地址 
 

申請類別 □ 復業：自民國  年  月  日起。 

執業場所 
名    稱  

執業場所 
負責人姓名  

執業場所 
地     址  

執業場所 
電 話  

檢附文件 

 

□ 復業證明文件。 

 

 申請人 

 
 
 
 

(簽章) 

領件方式 

 

 
至衛生局領取：聯絡電話                                 
 
 
 
 

郵寄至    □通訊地址      □執業場所地址 

擬                              辦 批                              示 

 
 
承辦人                   科室主管 
 
 

第三層決行 
 

局長 
 

縣長 
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