 診療連携医療機関申込書 (歯科用)
市立青梅総合医療センター　　院長　様
私は、市立青梅総合医療センター 診療連携医療機関制度の趣旨に賛同し参加を希望します。
申請日　　　　年　　　月　　　日
申請者　　　　　　　　　　　　印
医療機関情報　　「＊」については当院HP、掲示等で使用さていただく場合がございます。
	＊医療機関名
	

	＊院 長 名
	※代表者の役職、氏名をご記入ください。

	＊所 在 地
	〒　　　－


	＊T　E　L
	
	F　A　X
	

	＊U　R　L
	

	＊診 療 科
	

	＊診療情報
	曜　日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	A　　M
	
	
	
	
	
	
	

	
	P　　M
	
	
	
	
	
	
	

	＊受付時間
	AM
	時   　 分～     時    　分
	PM
	時   　 分～     時    　分

	＊診療時間
	AM
	時  　  分～     時  　  分
	PM
	時  　  分～     時  　  分

	＊医院紹介
	※任意のご記入で差し支えございません。ご記入いただく際は、患者さん向けに100文字程度
でお願いいたします。

	掲載希望
	当院HPへ掲載を　□希望します　□希望しません
当院での掲示等を　□希望します　□希望しません


登録医情報 (登録を希望される貴院の医師氏名をご記入ください。)　
	院長名
	
	医師名
	

	医師名
	
	医師名
	

	医師名
	
	医師名
	

	医師名
	
	医師名
	


※申請内容に変更が出た際は、地域医療連携室にお申し出ください。　
