
市立伊丹病院

病院長　　筒井　秀作　様

私は、市立伊丹病院の地域医療連携登録医の目的について十分理解しましたので

登録医となることを希望します。

医療機関名　　　　　　　 医師名 印

　　　　　氏　名 　姓 　名
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その他

市立伊丹病院地域医療連携登録医申請書

在宅往診の可否
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可　　　・　　　否

ふりがな

　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無


