　　　　　※返信はＦＡＸにてお願い致します。※

ＦＡＸ：0120-541-990　（地域医療連携室）

登録医届
令和　 　年　 　月　 　日

公立学校共済組合　九州中央病院

　　　　　　　病院長　　殿

医療機関名：　　　　　　　　　                       　　　　

住　所：〒　　　　　　　           　　　　　　　　　 　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　      　　　　　　　　
ＴＥＬ：（　　　　　 　） 　　　　　－　　       　　　
院長：　　　　　　　　　　　　             印 　　
標榜科：　　　　　　　　　                          　　　　　
※URL：　　　　　　　　　                            　　　　　
※メールアドレス：　　　　                          　　　　　

※当院ホームページにて医療機関情報を掲載希望の方はＵＲＬのご記入をお願いいたします。
※Ｗｅｂセミナーの案内をご希望の方はメールアドレスのご登録をお願いいたします。
私は、公立学校共済組合九州中央病院の地域医療連携における、

登録医制度・オープンシステム（開放型病床）の趣旨に賛同し、登録する。

登録のうえは、公立学校共済組合九州中央病院地域医療連携に関する

諸運営規定書に従う。
	登録番号
	


（記入不要）








