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 天主教中華聖母修女會醫療財團法人天主教聖馬爾定醫院


新進檢驗試藥、牙材申請表
收件編號：
□檢驗試藥    □牙材
收件日期：
	申
請
單
位
填

寫


	□一般件 □急件(請填寫原因及簽章)急件原因：                                簽章：

	
	商品名
	廠牌
	
	申請理由/產品特色

	
	
	規格
	
	

	
	
	型號
	
	

	
	
	月用量
	
	

	
	類別：□B血庫 □C生化 □D病理 □E骨庫 □G.XG □H血液 □L共用 □M細菌 □O鏡檢 □R核醫 □S血清（單位勾選）

	
	是否需搭配儀器設備：(新進牙材不需勾選及填寫)
□是：儀器名稱及型號：                                     (單位必填)  □否：不需搭配儀器

	
	科室主任簽章：               申請人簽章：              日期：      申請部門：    

	
	同
類
材
料
比
較
	院內碼
	商品名及規格
	廠牌
	單價
	健保支付點數
	購買紀錄
	是否停用

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否

	
	
	以上產品是否停用(單位意見) (會簽工作天6天)：

                                           簽章：                       日期：                                            

	供應商填寫
	診療項目
代碼
	健保支
付點數
	報價金額
	產品包裝
	最小採

購量
	產品總
效期
	包裝有批號
	滅菌包裝
	使用醫院及醫院收費價
	建議自費收費價

	
	
	
	
	
	
	
	□是
□否
	□是
□否
	
	

	
	◎備查文件(衛生福利部醫療器材許可證□健保局核價(核備)申請文件(營利事業登記證(經銷授權書(有效權限六個月以上)(材料型錄、說明書(產品正反面圖檔(報價單(CAS或GMP或QSD等證明文件(使用醫院名單(含收費參考)(使用醫院名單證明(6個月以內)(以上資料的電子檔(請註名申請品名於CD片上)

◎依貴院需求同意配合產品於有效期限內辦理退貨。
廠商：                          業務代表：                (親簽) 連絡電話：             

	資
材

管

理

室
	進價：         (單位:     )
	最低採購量:
	會

簽

單

位

	醫療事務部

	
	交易條件:
	經

辦


	
	
	主管簽章：

	
	付款方式:
	
	
	
	

	
	寄售: □是寄售數量:        

□否   
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	加會部門:

	
	主任:                    組長:

	
	主管簽章：

	
	院內碼：             設庫：□是□否
	倉管
	
	
	

	審查意見
	院長:                                         副院長: 
簽章：                   日期：                           簽章：                   日期：



廠商→資材管理室→出納 送件費□一般件500元 □急件1000元(收款人：    日期： )→資材管理室→呈核→資材管理室

                                                                 2023/06修訂  H770-P-101-06
