
藥商販賣醫療器材「通訊交易通路」登記申請書 

藥商名稱  

電話： 

負責人姓名： 

手機： 

藥商地址 
 

販賣業藥商
許 可執 照 高市衛藥販字第□□□□□□□□□□號 

通訊交易 

通路登記 

類型 

一、□ 廣播   二、□ 電視         三、□ 電話 

四、□ 傳真   五、□ 型錄         六、□ 報紙 

七、□ 雜誌   八、□ 網際網路 九、□傳單 

其他：(請述明:                                                ) 

應附文件: 

1.藥商販賣業許可執照正本 

2.負責人身分證正反面影本 

3.使用他人通路販賣醫療器材

藥商請檢附「藥商販賣醫療器

材通訊交易通路業者授權同意

書」 

通訊交易 

通路連結 

網址:             

                                                                            

地址:                

                                                                         

電話： 

通訊交易 

諮詢專線 
                                           

□是  □否  符合衛生福利部公告(106 年 3 月 16 日衛授食字第 1061600625 號公告事項一

所列品項) 

□本公司於申請通路明顯可見之處，依衛生福利部公告之內容揭露(106 年 3 月 16 日衛授食

字第 1061600625 號公告事項五)。 

□本公司同意通訊交易通路登載之資訊內容，涉及藥物廣告時，將遵守藥事法之規定及相關

管理規範。 

負責人：                                                     簽章 

公司章用印：                                      申請日期：                  年           月         日                                                               

擬      辦 

□核准通訊交易日期  :               

           年        月        日 

□駁回申請 

 

批      示  

 



藥 商 販 賣 醫 療 器 材 

「通訊交易通路」業者授權同意書 

藥 商 名 稱：                                                                                                       

藥 商 地 址：  

負責人姓名：                                                                                 

負責人身分證字號：  

通訊交易通路業者名稱：                                                                               

 

網址： 

通訊交易通路業者地址：  

通訊交易業者 

負責人姓名： 
                                                                                

通訊交易業者 

負責人身分證字號： 
 

通訊交易業者同意授權使

用通路販賣之產品： 

 

通訊交易業者同意授權使

用通路販售上述產品期

間： 

 

自            年        月        日  至            年        月        日止 

藥商負責人簽章：                                                  公司章用印： 

申請日期：           年          月         日 

通訊交易業者負責人簽章：                                     公司章用印：                          

同意授權日期：           年          月         日 

 

 



 

 



 

 



 

 

 
 



 

 

 
 

 

 



 

 
 

 



 

 


