（機關名稱） 替代役衛浴設備改善情形調查表                              填表日期：   年  月 日

	機關名稱
	替代役人數
	目前衛浴設備及使用狀況
	擬改善衛浴設備不足之解決方案及預定完成期限

（無此情形者免填）

	
	
	浴室：    間、平均     （人／間）
	

	
	
	厠所：    間、平均     （人／間）
	


填表人：            聯絡電話：

