                        *******   診所函
                                      地址:
                                                          聯絡人:
                                                          電話:
                                                          電子郵件:
受文者:宜蘭縣政府衛生局
發文日期:中華民國108年 月  日
速別:普通件
附件:如主旨
主旨:檢送***診所開辦「預立醫療照護諮商門診」相
     關資料(詳如附件-宜蘭縣預立醫療照護諮商團
     隊申請表)，敬請貴局惠予同意核備，請查照惠
     復。
說明：本診所之預立醫療照護諮商團隊包含醫師、護
      理師或心理師/社工師共2人，專業資格皆符   
      合且已完成預立醫療照護諮商訓練課程，檢附
      相關受訓證書各1份。
