社團法人中華民國愛滋感染者權益促進會



　　　　　　　　                            

填表日期：民國   年  月  日

	一、申訴人基本資料

	姓名：
	性別：        

	身份：

· HIV感染者

· 愛滋感染者家屬

· 愛滋感染者朋友

· 民間機構工作人員（機構：                   職稱：               ）

· 醫事專業人員：O 醫師   O 護理師   O 藥師   O社工  O醫檢師

                  O 其他：                                       

	聯絡電話：

    （日）：                        

    （夜）：   -                     
	聯絡傳真：

（  ）                   



	E-mail：

	通訊地址：

	二、申訴內容

	被申訴公衛單位以及人員：

	申訴狀況概述：

	期望改進的建議：

	備註說明： 


愛滋感染者接受公衛追蹤侵權事件申訴表








行政電話：（02）25561383 諮商電話：（02）25505963  傳真：（02）25504263  E-mail:praatw@gmail.com

