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立切結書人（醫事機構名稱）                                ，同意桃園市政府衛生局將潛在失智症個案追蹤管理補助計畫疑似失智個案轉診獎勵金費用，直接匯存入立切結書人之金融機構存款帳戶

金融機構名稱（分行） ：                   銀行                 分行
帳        號： 
戶        名：
1. 本切結書如有虛偽或糾紛情事，立切結書人願負法律責任，其後果自行負責。
2. 本切結書一經簽認即適用立切結書人在貴局所有款項之給付，立切結書人之匯款帳戶若有變動，或欲改變領款方式，將主動通知貴局，若未事前通知致權益受損，其後果自行負責。
3. 倘醫事機構名稱與金融機構帳戶戶名稱相異時需繳交本切結書。




此致 
桃園市政府衛生局

醫事機構名稱：                             （蓋章）
統一編號：
負責人：                                   （蓋章）
單位住址：
聯絡電話：

中華民國    　年   　月  　日 

