市立函館病院
連携医療機関登録申込書
当院は、市立函館病院の連携医療機関として申込いたします
　　　　　令和　　年　　月　　日
・住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・貴院名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・医師名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・電　話　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・FAX　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・メールアドレス
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	FAX送信先　0120-503-620　市立函館病院　地域連携課


