附件
新藥審查進度查詢系統精進意見表
一、填表單位基本資料
單位名稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
填表人姓名及職稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
聯絡電話／電子郵件：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
二、新藥審查進度查詢系統精進建議
（一）是否曾使用「新藥建議納入健保給付審議進度」查詢系統？
□ 經常使用
□ 偶爾使用
□ 曾使用過
□ 尚未使用
（二）目前系統所提供之資料及查詢功能，是否能符合需求？
□ 非常符合
□ 大致符合
□ 部分符合
□ 不符合
□ 無使用經驗，無法判斷
（三）具體建議或使用過程中遭遇之問題：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
三、其他建議
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
