切結書
具結人           將登記開業於              （醫院/診所）

院所地址：                                           
院所電話：                    
因故無法親自辦理醫師入會、變更、復業業務，茲全權委託

           先生/小姐。所陳述之事項、案附申請書表及相關證件皆為真實，如有虛偽不實，願負一切法律責任。

此致

台北市醫師公會

具結人：              （簽章）身分證字號：                
聯絡地址：                                               
聯絡電話：           
緊急連絡人：             身分證字號：               

聯絡地址：                                               
聯絡電話：           
受託人：                 身分證字號：               

聯絡地址：                                               
聯絡電話：           









