
新北市性侵害事件處理指定醫療機構採檢之醫師緊急出勤費用 

申請明細表暨請領清冊 

 

醫院名稱：                            民國      年    月  

編號 醫師姓名 個案姓名 看診日期及時間 金額 

範例 王小明 林小美 114/10/1 21:00 5,000 
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總計金額 

 

備註：本表一式 3 份，2份函送本府家庭暴力暨性侵害防治中心申請，1份由醫療院所存查。 

 

                                                                                                                                                  

製表人： 


