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藤沢市民病院　　院長　様

私は、貴病院の連携登録医、連携登録歯科医となることを希望します。
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登録医療機関に複数の医師が勤務する場合は、院長及び代表医師名をご記入ください。

＊当院では、ホームページに登録医療機関の一覧を掲載しています。

掲載している情報は「医療機関名称／所在地／電話番号／公式ホームページ」です。

登録医名

フリガナ (診療科名）

（院長）

(診療科名）

(診療科名）

(診療科名）

(診療科名）

登録する医療機関

連 携 登 録 医 申 請 書

医 療機 関名

住 所

電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

* 当院

ホームページへ

の掲載

ホームページア

ドレス


