亞東紀念醫院 影像醫學科 影像燒錄拷貝申請書
	病人姓名
	病歷號碼
	拷貝類型
	拷貝影像期間
	份數

	
	
	□ X  光　□磁振造影□電腦斷層

□特殊攝影□其他          
	
	


   ＊為保護病患隱私與個人資料，申請影像資料複製，請備妥相關文件＊
一、本人申請：身分證件正本（有相片）。
二、由代理人申請：(1)病人身分證件正本;(2)代理人身分證件正本;(3)病人之委託同意書。
（影本存查，請自備）
三、收費規定：影像醫學科光碟收費：200元/片、 其他科光碟收費：200元/片，
每增加壹片加收200元。

本人僅此聲明本次申請/委託申請屬實，爾後如有不實作為而衍生之違法情事，本人願負完全法律責任，絶無異議，另同意留存身分證明文件影本為憑。

此致
亞東紀念醫院
申請人/委託人：                        (簽章)身分證字號：

聯絡電話：                                   聯絡手機：
受託人：                               (簽章)身分證字號：

聯絡電話：                                   聯絡手機：

	委託人身份證

正面影本
	被委託人身份證

正面影本

	委託人身份證

反面影本
	被委託人身份證

反面影本


領取人簽名：________________          領取日期：______年______月______日
承辦人簽名:  
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