
 

申請日期:      年     月     日 

 醫務諮詢申請單  

姓 名  會 辦 單 位  承保科 

身 份 證 字 號  出生日期      年     月     日 

欲諮詢問題 

 

醫師建議意見 

 

保 戶 簽 名  醫 師 簽 名   

 

 

請將此申請單寄至 

life107013@twfhclife.com.tw  或  臺北市大安區敦化南路二段 69號 3樓(醫務諮詢收) 

 

 

 


