衛生福利部
醫療廢棄物共同清除處理機構現場查核意見表
	機構名稱：

	許可日期及文號： 

	地址：                                     負責人： 

	許可期限： 

	許可種類及數量： 


壹、查核項目如下：
一、廢棄物允收及清運狀況
   □符合規定。
   □不符合規定。
   □其他_____________________________________________。
二、清運機具及設施
   □符合規定。
   □不符合規定。
   □其他_____________________________________________。
三、廢棄物處理設施、操作及功能（僅執行清除業務者，本項免查核）
   □正常。
   □不正常。
   □其他_____________________________________________。
四、污染防治設施（包括空氣、噪音、廢水、廢棄物等）
   □符合規定。
   □不符合規定。
   □其他_____________________________________________。
五、醫療廢棄物最終處置情形
   □符合規定。
   □不符合規定。
   □其他_________________________________________。
六、緊急應變措施
   □符合規定。
   □不符合規定。
   □其他___________________________________________。
貳、補充查核意見：
參、查核結果：
  □符合許可事項。□依審查意見改善。□限期改善。
查核人：_____________________日期：     年   月    日
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