

靜和醫療體系

藥品議價申請表
	學名：

商品名(英)：
	含量/劑型：

包裝規格：
	健保代碼：
ATC 7 碼：

	健保核價：
進價：
	擬與之比價之藥品名稱：

	藥品外觀描述：<文字敘述>

	健保給付之規定：

	製造廠：

是否為原開發廠？  □ 是      □ 否

(請檢附藥品許可證影本，若為原開發廠請附證明) 

	藥理性質： 

	其他醫學中心或地區醫院採用情形：(檢附一年以上採購證明)

	聯連絡電話：                                 申請聯絡人：
(請附080 電話)
傳真號碼：                                   公司Mail：              << 公司大小簽章 >> 

	備註：1.藥品議價申請表填妥後相關資料，送交藥劑科。
      2.申請表電子檔 請負責人員MAIL:phaorder@gmail.com。
3.申請表一份限填一種品項，不同劑型、劑量請分開填寫。
3.內容資料不全者，恕不收件。
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