社團法人宜蘭縣藥師公會受理全聯會梅姬水災補助申請書
	藥師姓名
	
	生日
	
	身分證
字號
	

	聯絡電話
	
	行動電話
	

	受災地址
	□□□-□□


	申領類別
	□會員戶籍所在地

□會員經營社區藥局

	簡述受災
情   形
	1.屋內最深水淹約    　    公分。
2.藥品損失估約      　　    元（不含可退換藥）。

3.財物損失：（略述）

	檢附文件
	(戶籍謄本影本或藥局執照影本 
(村里長開具證明書影本

	匯款帳號
	戶　　名：　　　　　　　　　　
銀行名稱：　　　　　　　　　　分行別：　　　　　
帳號：


※以本會會員戶藉所在地或經營之藥局一門牌為一戶之單位，戶籍地或社區藥局以申請乙處為限。

申請人（藥師）簽章：　　　　　　　　　　　　　
填表日期：中華民國 　  　　年  　　　月　　 　日



印








