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	臺灣國家皮庫
	日期：
	2024. 07. 18

	
	
	頁數：
	第 3 頁，共 2頁



申請人姓名：________________________       申請日期：__________________________

連絡電話：________________________         聯絡信箱：__________________________
申請單位：□醫院單位，名稱__________□研究單位，名稱__________□其他，__________。
勾選醫院單位者，請完成下列題目：

申請醫師姓名：__________________________________________________________________
申請目的：______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

勾選研究單位者，請完成下列題目：

計畫主持人姓名：__________________________________________________________________
研究計畫名稱：____________________________________________________________________
研究計畫摘要：____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

使用目的及說明：__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

□已詳細閱讀過臺灣國家皮庫大體皮膚銷毀管理規定與公告。
□是 □否 是否同意將結果反饋給臺灣國家皮庫。
申請醫院填寫
	申請日期
	
	申請醫院
	

	申請醫師
	
	聯繫窗口
	

	聯繫電話
	

	受贈者姓名
	
	身分證字號
	

	病況說明
	

	需求量
	實際需求量  ​​  ​​  cm2、最低需求量  ​​  ​​  ​​  ​​  cm2

	預計使用時間
	

	備註
	


申請醫師簽章： ____________________________
[image: image1.jpg]   單位主管簽章：                             
	申請日期
	 
	申請醫院
	

	申請醫師
	
	單位主管
	

	連絡電話
	

	受贈者
	
	身分證字號
	

	病況說明
	

	申請數量
	共       管，約                cm2 

	簽核

	皮庫技術人員
	品質主管CQO
	醫學主管CMO

	簽章：
職稱：
日期/時間：
	簽章：
職稱：
日期：
	簽章：
職稱：
日期：


國家皮庫填寫
