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旭中央病院地域医療支援事業運営規程及び旭中央病院共同利用の取扱い要領を遵守し、

共同利用する医療機関として登録を申請します。
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※病院事務処理欄
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メ　ー　ル　ア　ド　レ　ス
（携帯電話のメールアドレスはご遠慮ください）

ご連絡先ご担当者氏名(書類送付先)
※ご記入がない場合は、申請者様へ送付いたします。
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共同利用登録申請書

申請日 令和　  　　年　　　 月　　　  日

電　話　番　号

登　録　医　療　機　関　名
(正式名称をご記入ください）

申　請　者　氏　名
（登録医名）


	登録医申請書

