様式第1号

連携登録医申請書
年　　月　　日
さぬき市民病院　　院長　德田道昭　殿
　私は、貴病院の登録医師となることを希望しますので申請します。

郵便番号〒　　　　　　－

住　所
電話番号　　　　－（　　　　）

ＦＡＸ番号　　　－（　　　　）　

医療機関名【在宅支援診療所の有無】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　有・無
診療科目名　　　　　　　　　　　　　　　　　

専門分野【具体的に記入】

ふ　り　が　な

登録医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　

《病院記載欄》

登録日　　年　　月　　日　登録番号

　　
