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複審申請編號：_______________ 

附表四：特定美容醫學處置/手術醫師之資格認定複審申請表 

姓名  身分證字號  

原申請案號  連絡電話  

複審理由 

  

相關檢附文件 

(列舉項目，並將書面掛號郵寄本會) 

1.                        2.                         

3.                        4.                         

 

1、 上述各項及附件資料，符合「特定醫療技術檢查檢驗醫療儀器施行或使用管理辦法」第

29條第1項規定，敬請複審發給證明。 

2、 申請人所提供之各項資料，有偽造、變造、冒用等不實情事者，自負法律責任。 

3、 申請人同意 貴會依個人資料保護法及相關法令之規定下，為審查作業所需，依隱私權保

護政策，蒐集、處理及合理利用個人資料。       

此致  中華民國醫師公會全國聯合會 

 

申請人簽章： 

日期：   年  月  日 

 


