         意      見      表      案號：        

您好！首先感謝您利用這份意見表與我們溝通，您寶貴的意見，都是我們最佳的成長機會。

更希望藉由您的參與能夠共同營造一個以病人為中心的醫療環境。謝謝！！  

                                                    永和復康醫院敬上！
  註：填寫完後，請就近投入意見箱中或利用傳真專線(02)2921-7664                                     
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