
令和     年　　　　　月　　　　　日

市立伊丹病院　病院長　殿

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

　　　　生年月日 　　　　大・昭・平　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日　　　生

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学　　　　　　昭　・平　　　　　年卒

　　　　所属学会

　　　（認定資格）

　　　　専門分野

[所属医療機関名]

〒（　　　　　　‐　　　　　　　）

電話　（　　　　　）　-　　　　　- 　ＦＡＸ　（　　　　　）　-　　　　　-

ふりがな

　出身校・卒業年度

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

院外処方

電話・ＦＡＸ

可　　　・　　　否

ふりがな

　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無

ふりがな

医療機関名

所在地

開設者名

メールアドレス

標榜診療科

可　　　・　　　否


