	醫事機構憑證IC卡正卡(首次辦理)

	申辦方式
	公文申辦
	臨櫃申辦

	申辦流程
	線上填寫申請書 →申請書用印→以公文發文至HCA申辦
	線上填寫申請書→申請書用印→臨櫃至註冊窗口(新竹市衛生局)辦理

	檢附資料
	1.公文

2.醫事憑證IC卡申請書(蓋醫療院所大章、小章)

3.開業執照影本。
	1.醫事憑證IC卡申請書(蓋醫療院所大章、小章)

2.開業執照影本

3.執業執照影本

4.負責人身分證件正反影本
5.院所大章

6.負責人私章

7.代理人身分證正本

	備註
	公文範例如附件。

公文郵遞地址：220新北市板橋區遠東路1號4樓G室。電話：0800364422
	新竹市衛生局  醫政科

新竹市建功二路20巷1號
電話:03-5723515


	醫事人員憑證IC卡正卡(首次辦理)

	申辦方式
	臨櫃申辦

	申辦流程
	線上填寫申請書→申請書用印→臨櫃至註冊窗口(新竹市衛生局)辦理

	檢附資料
	1.醫事憑證IC卡申請書(蓋申請人私章)

2.執業執照正反影本

3.申請人身分證件正反影本
4.醫事證書影本

5.負責人私章

6.代理人身分證正本

7.代辦人委託書

	備註
	


	醫事人員憑證IC卡-廢止+重新申請
(已申辦過，廢止後無法恢復，請再三確認才申辦)

	申辦方式
	臨櫃申辦

	申辦流程
	填寫醫事憑證IC卡廢止申請表→臨櫃至註冊窗口(新竹市衛生局)辦理→繳費申請表(申請人簽名及蓋章)及郵政匯票或即期支票(每申請一張附卡需275元)郵寄至HCA。

	檢附資料
	1.醫事憑證IC卡廢止申請表(蓋申請人私章)

2.申請人執業執照正反影本

3.申請人身分證正反影本
4.申請人醫事證書影本

5.申請人私章

6.代理人身分證正本。
7.繳費申請表(申請人簽名及蓋章)，內容需填寫。8.郵政匯票或即期支票(每申請一張補卡需275元)

	備註
	繳費申請書郵寄地址：220新北市板橋區遠東路1號4樓G室。電話：0800364422


補充說明
※補卡或申辦附卡每張275元工本費，需以郵政匯票或即期支票方式，受款人為「行政院衛生署」(郵政匯票申請方式需30元匯費)，恕不受理現金，一律要將郵政匯票或即期支票以郵寄方式寄到HCA申辦。(申辦廢止後無法恢復，請確認遺失再辦理，否則仍須繳費!)

	醫事機構憑證IC卡-廢止+重新申請
(已申辦過者，廢止後無法恢復，請再三確認才申辦)

	申辦方式
	臨櫃申辦

	申辦流程
	填寫醫事憑證IC卡廢止申請表→臨櫃至註冊窗口(新竹市衛生局)辦理→繳費申請表(申請人簽名及蓋章)及郵政匯票或即期支票(每申請一張附卡需275元)郵寄至HCA。

	檢附資料
	1.醫事憑證IC卡申請書(蓋醫療院所大章、小章)

2.開業執照影本

3.負責人執業執照

4.負責人身分證正反影本
5.負責人醫事證書影本

6.醫療機構大章

7.負責人私章

8.代理人身分證正本。
9.繳費申請表(申請人簽名及蓋章)，內容需填寫。
10.郵政匯票或即期支票(每申請一張補卡需275元)

	備註
	繳費申請書郵寄地址：220新北市板橋區遠東路1號4樓G室。電話：0800364422


補充說明
※補卡或申辦附卡每張275元工本費，需以郵政匯票或即期支票方式，受款人為「行政院衛生署」(郵政匯票申請方式需30元匯費)，恕不受理現金，一律要將郵政匯票或即期支票以郵寄方式寄到HCA申辦。(申辦廢止後無法恢復，請確認遺失再辦理，否則仍須繳費!)

	醫事機構憑證IC卡附卡

	申辦方式
	公文申辦
	臨櫃申辦

	申辦流程
	線上填寫申請書 →申請書用印→以公文發文至HCA申辦
	線上填寫申請書→申請書用印→臨櫃至註冊窗口(新竹市衛生局)辦理→繳費申請表(申請人簽名及蓋章)及郵政匯票或即期支票(每申請一張附卡需275元)郵寄至HCA。

	檢附資料
	1.公文。

2.申請書(若申請N張附卡，需列印N張申請書)。

3.開業執照影本。
4.繳費申請表(申請人簽名及蓋章)，內容需填寫。

5.郵政匯票或即期支票(每申請一張附卡需275元)
	1.申請書(若申請N張附卡，需N張
          申請書)

2.開業執照影本

3.負責人身分證件影本
4.代理人身分證正本。
5.繳費申請書(申請人簽名及蓋章)

6.郵政匯票或即期支票(每申請一張
  附卡需275元)

	備註
	公文範例如附件。
公文郵寄地址：220新北市板橋區遠東路1號4樓G室。電話：0800364422
	繳費申請書郵寄地址：220新北市板橋區遠東路1號4樓G室。電話：0800364422


補充說明
※補卡或申辦附卡每張275元工本費，需以郵政匯票或即期支票方式，受款人為「行政院衛生署」(郵政匯票申請方式需30元匯費)，恕不受理現金，一律要將郵政匯票或即期支票以郵寄方式寄到HCA申辦。(申辦廢止後無法恢復，請確認遺失再辦理，否則仍須繳費!)

(XX醫院/診所)函

醫療院所地址：

醫療院所電話：

傳真：

聯絡人：

受文者：行政院衛生署醫事憑證管理中心

速別： 

密等：普通

發文日期：中華民國101年  月  日
發文字號：

附件：如文

主旨：為利辦理（醫事機構憑證IC卡用途:□配合政策□健保VPN改版□其他          ）作業相關事宜，擬申請本醫療院所之醫事機構憑證(正卡、附卡n張)，隨函檢送申請書 n+1 份(需蓋醫療院所大章小章)、開業執照影本、繳費申請表(需申請人簽名+蓋章)及(n×275)元之郵政匯票或即期支票，請查照。

正本：行政院衛生署醫事憑證管理中心

[image: image1.jpg]B



副本：


            XX醫院/診所      (蓋機構大章)
            院長   ○○○  (蓋負責人小章)
	機密等級：敏感

	制訂單位
	文　件　名　稱
	表單編號
	版　次

	HCA
	醫事憑證IC卡廢止申請表
	HC-OM-04-011-00
	V 1.0

	
	流水號：


醫事憑證IC卡廢止申請表     (RAO作業請詳閱備註)
	廢止憑證/

卡片種類
	□ 醫事機構憑證IC卡

□ 醫事機構憑證IC卡附/副卡

□ 備用卡
	□ 醫事人員憑證IC卡

   (廢止人員卡填下面三欄即可)

	憑證/卡片
資料
	機構代碼
	
	憑證用戶

身分證號
	

	
	機構名稱
	
	憑證用戶姓名
	

	
	卡號
	
	卡號

(遺失、遺忘

可不填)
	

	
	機構負責人姓名
	
	
	

	
	機構負責人

身分證號
	
	
	

	廢止原因
	□ 遺失

□ 損毀

□ 資料外洩

□ 不再使用

□ 其他(更名)：                                                    

	是否重新申請
	□ 是(如因遺失或資料變更等需申請補發需繳費，辦法請參考「遺失補發說明」之說明)
□ 否

	申請/聯絡人
	
	1.已確認填寫資料正確或已更正
2.已詳閱並同意醫事憑證用戶同意書
 (人員卡請憑證用戶簽名或蓋章；機構卡、備用卡請蓋機構大小章)

簽名或蓋章﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍



	電子信箱
	
	1. 

	聯絡電話
	
	

	填表日期
	年     月      日
	


備註：(服務電話:0800364422)
1. 本表僅供衛生署HCA廢止「醫事憑證/卡片」使用。憑證/卡片廢止後，即無法恢復。

2. 人員卡廢止程序：填寫廢止申請表並請簽名或蓋章後

＊本人辦理：請攜帶(1)申請表(2)身分證件(3)執業執照與(4)醫事證書(醫師為醫師證書，其他醫事人員考試之證書)等證件之正本至臨櫃地點申辦。

＊代理人辦理：請攜帶(1)代理人身分證件正本(2)申請人之申請表(委託書)(3)申請人之身分證件(4)申請人之私章(5)醫事證書與(6)執業執照等證件之正本或影本臨櫃申辦。

3. 機構卡廢止程序：

(1) 以公文方式辦理--填寫「廢止申請表」、「公文」、連同開業執照(影本)寄至醫事憑證管理中心申辦廢止。

(2) 臨櫃至憑證註冊窗口--填寫「廢止申請表」、連同負責人身份證、以及開業執照正本或影本臨櫃至執業所在地之各縣市衛生局所RAO憑證註冊窗口申辦廢止與補發。

4. 備用卡廢止程序：請填寫廢止申請表加蓋機構章後，將「廢止申請表」寄至醫事憑證管理中心申辦廢止，補發需填寫備用卡申請表並需要費用。

5. RAO作業:進入RAO系統
    (1)選擇憑證作業處理進行憑證『廢止』
    (2)廢止後進入『醫事人員未預約申辦作業』進行重新申請
    (3)列印申請書由用戶簽名後留存於RAO
    (4)用戶代碼函由用戶填寫完後由RAO輸入完，交回用戶自行保管
醫事憑證用戶同意書

本同意書係指行政院衛生署醫事憑證管理中心（以下簡稱HCA）提供憑證政策等級第三等級之憑證，供醫事人員、醫事機構及其所屬醫療資訊相關之伺服器應用軟體 (以下簡稱“憑證用戶”)使用之業務，為HCA與憑證用戶之約定條款。
1. 憑證用戶同意遵守HCA之憑證作業實務基準(以下簡稱CPS)所列之相關規定，並確認所提供申請資料之正確性。

2. HCA核定申請並簽發憑證後，憑證用戶應依照CPS 5.1.3節規定接受憑證。

3. 憑證用戶接受HCA簽發之憑證後，即表示已確認內容資訊之正確性，並依照CPS 2.4節規定使用憑證，如憑證內容資訊有誤，用戶應主動通知HCA。

4. 如須廢止或重發憑證，應依照CPS 5章規定辦理，如發生私密金鑰資料外洩或遺失等情形，必須廢止憑證時，應立即通知HCA，但用戶仍應承擔異動前所有使用該憑證之法律責任。

5. 若非由HCA代為產製金鑰對之憑證用戶，用戶應自行負責安全產製其金鑰對。

6. 應慎選安全的電腦環境及可信賴的應用系統，如因電腦環境或應用系統本身因素導致信賴憑證者權益受損時，應自行承擔責任。

7. HCA所簽發之伺服器應用軟體憑證，如財產所有權或使用權發生移轉時，用戶應廢止原憑證並重新申請憑證。

8. 服務範圍：HCA提供憑證用戶「醫事憑證管理中心憑證」之簽發、更新、廢止及憑證狀態資訊查詢服務。

9. 使用範圍：瞭解並遵守HCA核發憑證時對金鑰用途之限制，同意不在設定之用途外不當使用本金鑰。

10. 責任與義務：依 CPS 3.1節之規定

11. 結束營運：依 CPS 5.8節之規定

12. 智慧財產權：依 CPS 3.8節之規定

13. 私密金鑰遭破解：依 CPS 5.7節之規定

14. HCA CPS 公告於專屬網站儲存庫http://hca.nat.gov.tw/
	  機密等級：內部使用

	制訂單位
	文　件　名　稱
	表單編號
	版　次

	HCA
	醫事憑證繳費申請表
	HC-OM-04-020-00
	V 1.2

	
	流水號：


醫事憑證繳費申請表
注意事項:
1. 郵政匯票(或即期支票) 受款人為「行政院衛生署」。
2. 多張卡片申請可使用一張匯票(總共金額)即可。

3. 本表填妥後請連同匯票(或支票)以掛號寄至「醫事憑證管理中心」
地址: (220新北市板橋區遠東路1號4樓G室)。
4. 此為繳費申請表，非附卡申請書，附卡申請書請至(https://rao.doh.gov.tw/Reserve/ApplyOrder.aspx?R=3)填寫列印
5. 卡片管理辦法由申請機構自行訂定並頒訂實施，申請機構需善盡保管與管理之責。
	卡片(憑證)資訊

	卡片類別

(勾選項目)
	□人員卡補發

(遺失、變更資料-姓名等)
	□機構卡補發
(遺失、變更資料)
	□機構附卡_______張

	姓    名
	申請人姓名


	(機構負責人姓名)


	(機構負責人姓名)



	身份証號
	申請人身分證號
	(機構負責人身分證號)

	(機構負責人身分證號)


	機構代碼
	
	
	

	機構名稱
	
	
	

	原卡片號碼
	GH_________________
如遺忘或遺失者可免填
	GH_________________
如遺忘或遺失者可免填
	GH_________________
如遺忘或遺失者可免填

	聯絡人

	姓名
	
	電子郵件信箱
	

	單位
	
	職稱
	

	電話（O）
	
	行動電話
	

	    共申請卡片    張(每張新台幣275元)共_______元，檢附受款人為「行政院衛生署」之

    郵政匯票(或即期支票)。

 此致 

 醫事憑證管理中心                           申請人簽名       申請人蓋章






                       
   填表日期：    年    月    日





備註：(服務電話:0800364422)
(永久保存 (定期保存10年






郵遞地址：220新北市板橋區遠東路1號4樓G室


電話：0800364422











