（様式１）
山形県立中央病院病診連携システム
協力医　申込書


私は、貴院の「病診連携システム実施要綱」に則り、協力医を希望し、

申し込みます。

令和　　　年　　　月　　　日

山形県立中央病院　院長　　殿

郵便番号

住　　　所

電話番号

FAX番号
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐ明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),医療機関名)
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐ明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),医師名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　※メールでの情報提供に了承いただける場合はメールアドレスを記入ください。
メールアドレス：                                                   　　
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(患者様などの個人情報のやりとりには利用いたしません。)








