様式第1号（第3条関係）
登録医新規登録申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
気仙沼市立病院　院長　様

	医療機関名
	

	診療科目名
	

	ふりがな
登録医師名　　　
	

	郵便番号
	〒　　　　　　　－

	医療機関所在地
	

	電話番号
	（　　　　　　　）　　　　　　－

	ファックス番号
	（　　　　　　　）　　　　　　－

	医療機関名、医師名掲示の希望の有無
	　　　　　　希望する　　　　希望しない


気仙沼市立病院総合患者支援センター
〒988-0181
気仙沼市赤岩杉ノ沢８番地２
　　                          電  話：0226-22-7178（総合患者支援センター直通）
　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：0226-24-2328（総合患者支援センター直通）
