
医療連携登録医申請書

令和　　年　　月　　日

社会医療法人財団佐野メディカルセンター　佐野市民病院 
病院長　宛

　

私は貴院の「医療連携登録医制度」の趣旨に賛同し、下記のとおり医療連携登録医として
申請いたします。

＊必須項目です　　　　　　　　　　　　

申請者氏名＊：　　　　　　　　　　　　　　　印

病院使用欄

医療機関名＊

医師氏名＊

医師氏名２

所在地＊ 〒

電話番号＊ FAX番号

メールアドレス

標榜診療科

所属医師会

医療機器共同利用契約＊ 希望する　・　希望しない

受付日 令和　　年　　月　　日

承認日 令和　　年　　月　　日

登録番号

備考


