APP003：變更作業申請單

中華民國105年06月13日修訂

申請本中心變更作業注意事項

1. 本中心僅限攜出符合研究目的且超過二單位之統計結果，個案資料不予攜出。

2. 第3頁「申請者」簽章,務必簽章

3. 第1頁~第2頁「變更作業申請單」填妥後請傳真至衛生福利部統計處(以下簡稱本處)收件人(吳小姐  電話：02-8590-6825 傳真：02-8590-6049) (俟本處審查完畢會通知貴單位繳費，並提供空白「匯款單據回傳單」)
4. 需要繳費者，請於繳費完成後將匯款單據浮貼於「匯款單據回傳單」中，並填妥(1)收據抬頭(2)序號，傳真至本處收件人－陳先生 電話：02-8590-6812 傳真：02-8590-6049
5. 若繳費完成3週內尚未收到收據，請來電洽詢。

(請電洽陳先生 電話：02-8590-6812)
6. 請先瞭解本中心所提供檔案、欄位及相關服務是否符合研究所需，繳費後概不退費。
衛生福利資料科學中心變更作業申請單
日期：　  年　  月　  日                                             計畫序號：                  
說明：

(1) 申請變更衛生福利資料科學中心（以下簡稱本中心）原申請內容時，應填具申請單，向衛生福利部統計處（以下簡稱本處）提出申請；本處受理申請時，得視實際申請內容及目的、用途予以審核，並依據「衛生福利統計資料使用收費標準」予以核算費用。
(2) 運用申請資料撰寫之一切論著（如會議論文、期刊論文、博碩士論文、專書或其他等），應載明資料出處，並由計畫主持人及申請人負責於出版或發表後提供一份論著紙本或電子檔予本中心；未提供者，本處得拒絕其下次申請案。
(3) 使用者如須使用特殊軟體者，應事先提出申請，並出示相關軟體正本授權文件。
	一、申請者資料（限本國人）

	姓名
	
	職     稱
	

	服務機構
	
	身分證字號
	

	服務單位
	
	聯絡電話
	

	電子郵件
	

	聯絡地址
	□□□

	聯絡人姓名
	
	聯絡人電話
	

	聯絡人E-mail
	

	研究目的及用途
	 □碩博士論文 (需檢附在學證明、論文摘要)
 □研究計畫：補助單位 _____________、計畫編號 _____________
   計畫名稱 _______________________________________________

	單位類別
	□政府單位  □學術單位  □個人  □其他_________

	原申請單序號
	

	二、變更內容

	申請變更項目:
	□增加工作日數（依收費標準計費），請續填2-1

	
	□變更申請資料檔內容（依收費標準計費），請續填2-2

註：以五次為限，其中申請變更資料檔部分欄位以申請變更之欄位數計費且以一次為限；變更第二次起，以申請變更後之資料檔總欄位數計費

	
	□人員異動，請續填2-3
註：1.變更人數以6個人次為限  2.新增之人員資料請詳載於變更原因
    3.變更後資料處理人員以4人為限

	
	□作業地點異動，請續填2-4
註：1.以一次為限  


	2-1增加工作日數
	原申請資料：

首次申請日數：____日

續申請__次，共續__日
	變更申請資料：
  新增日數：____日



	2-2變更申請資料檔內容
	新增與異動的檔案數：____個

註：1.變更檔案名稱、年度、欄位數，詳列於下方欄位，並於「三、變更原因」中詳述原因。

2.需求欄位勾選表另附。

	
	序號
	資料檔名稱
	申請年度
	申請欄位數

	
	1
	(範例) 死因統計檔
	2001~2009
	10

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2-3人員異動
	原申請人數：

資料處理人員__人
	資料處理人員異動：

新增__人，刪除__人

註：1.異動後資料處理人數以四人為上限。
2.新增人員請詳列姓名、機構/單位、職稱、連絡電話/E-mail。

	2-4作業地點異動
	變更後作業地點：

□ 台北(衛生福利部統計處)  □ 台大(台灣大學)
□ 北醫(台北醫學大學)      □ 高醫(高雄醫學大學) 

□ 陽明(陽明大學)          □ 長庚(長庚大學)
□ 慈濟(慈濟大學)        □ 中研院(中央研究院)

□ 國衛院(國家衛生研究院/苗栗)


	三、變更原因（請以條列式詳述）

	


□ 本申請單內填具之各項資料，申請者已確認無誤，並同意貴中心公開研究計畫之名稱、主持人姓名、經費來源、計畫目的、簡要研究方法、研究成果摘要等資訊。

(同意請打勾)
	
	申請者簽章：____________________



	審核結果    (同意變更      (不同意變更
審核意見 　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

	費 用
	總計新台幣                                                元整

	簽 核
	承辦人


	科長 
	處長

	※粗黑雙框由本中心資料主管單位填寫。
※上列費用請於收到繳費通知後2週內至銀行繳費(並請註明收據抬頭及聯絡人、衛生福利部統計處規費 序號：        )，銀行帳號：262635 中央銀行國庫局，戶名：衛生福利部301專戶，並將匯款單據傳真至本處收件人(陳先生 電話：02-8590-6812 傳真：02-8590-6049)。


PAGE  
頁次：I

