（様式１）
送付先　中国労災病院　患者サポートセンター　宛
FAX　０８２３－７４－６２６０
中国労災病院　連携医療機関登録申請書
当医療機関は、中国労災病院の連携医療機関制度の登録を受けることを希望します。
申込日　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　

　医療機関情報
	医療機関名
	

	医療機関所在地
	〒

	ＴＥＬ番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	標榜科
	

	（フリガナ）

医師氏名
	
	診療科

	（フリガナ）

医師氏名
	
	診療科

	（フリガナ）

医師氏名
	
	診療科

	その他
	診療予約：　要　・　不要　（　　　　　　　　　　　　）
往　　診：　有　・　無　　（　　　　　　　　　　　　）

病　　床：　　　　　床

	特記事項
（病院の強みPR等あればご記入ください）

	


※当院HPに貴医療機関情報を掲載させていただきます。

