社團法人高雄市醫師公會退會申請書

中華民國   年   月   日

                                                高市醫會退字第           號

	姓      名
	
	性  別
	□男

□女

	出生年月日
	民國     年    月     日
	出生地
	      省     市

	執業科別
	                  科
	執  業

期  間
	自年月

至年月

	原執業院所名稱
	

	院所地址
	

	退會原因
	遷 移
	出 國
	退 休
	其 他

	
	
	
	
	

	遷往縣市
	


本聯縣市公會存查

敬請鑑核准予辦理退會並發給退會證明書。*申請人充分瞭解退會後若未於三十日內向遷入地之醫師公會辦理人會登記，或因退休、出國等辦理退會，致喪失會員福利團體壽險資格，倘於此期間發生保險事故，不獲理賠時，其責任概由申請人自行負責。

社團法人高雄市醫師公會  公鑒

申  請  人：________________(簽章)

會員證字號：

※服務醫師請附繳離職證明。                       (中華民國醫師公會全國聯合會印發)

退會所需資料：
※執業異動請務必於三十日內至衛生主管機關辦理執照變更或繳銷，以免被處行政罰鍰二萬元。
1. 醫師證書正本

2. 醫師私章

3. 服務醫師附離職證明

4. 會費結清

5. 若負責醫師退會，視同診所歇業，其所屬醫師應一併辦理異動。
