
社團法人花蓮縣職能治療師公會 
職能治療師執業異動申請表 

 
姓    名  性   別   

出生年月日  
身分證字號  

原醫院診所 
名稱: 
地址: 
 

新醫院診所 
名稱: 
地址: 
 

異  動 日期:  
原因: 

職能治療師證書字號:  
 
本會開立之證明書回傳傳真號碼或E-mail信箱： 
 
 

（未填寫者本會將以建檔資料之email寄發） 
聯絡電話： 
更新通訊地址： 

 
申請人: 

(蓋章)  
說明: 
1.除「開業執業執照字號」欄由衛生局填寫外,其餘各欄一律申請人填寫。 
2.異動原因: 如開業、執業、執業地變更、從業、補發、換發、休業、停業處分、復業、歇業、撤銷執

照、死亡註銷等。 
 

中華民國    年   月   日 


