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【附件 20】 

全民健康保險  健保 IC 卡例外就醫名冊 

院所名稱及代號：                                                         看診醫師姓名：____________（簽章） 

醫療團提供服務單位名稱：                                          日期：    年    月    日 

就醫日期 姓名 身分證號 出生日期 地  址 聯絡電話 原因別 備註 

       □ 首次加保 
□ 遺失補發或換發 
□ 牙醫特殊醫療 

 

      □ 首次加保 
□ 遺失補發或換發 
□ 牙醫特殊醫療 

 

      □ 首次加保 
□ 遺失補發或換發 
□ 牙醫特殊醫療 

 

      □ 首次加保 
□ 遺失補發或換發 
□ 牙醫特殊醫療 

 

      □ 首次加保 
□ 遺失補發或換發 
□ 牙醫特殊醫療 

 

      □ 首次加保 
□ 遺失補發或換發 
□ 牙醫特殊醫療 

 

＊上述表格的「備註」欄位，務必詳細敘明無法過卡原因。 


