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登録医申請書
　　　　　　20　　　年　　　月　　　日
さいたま赤十字病院
　院 長　清田　和也　 様

さいたま赤十字病院が推進する地域医療連携の趣旨に賛同し、登録を申請します。

1． 医療 (フリ)機関名 (ガナ)  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒　    －FAX番号：048-852-1132

2． 住　　　所  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3． 電　　　話  　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　　　　　　

4． F　 A 　X　　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　　　　　　

5． 医師名 (フリガナ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

6． 生年月日　 （西暦）        年　　　　月　　　　日      　　　　 

7． 医籍登録番号　　　　　　　　　　　　号（（西暦）　　 　年　　月　　日）

8． 専門科目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

9． 所属医師会　　□医師会　　　  （　　　　　　　　　　　医師会）
　　　　　　　　    □歯科医師会  　（　　　　　　　　　歯科医師会）
　　　　　　　   □所属医師会なし（　申請予定あり 　・　申請予定なし　）

10． 登録医療機関ボードの掲示         □希望　　　□希望しない　　　　　　
11． 当院ホームページへの掲載   　　  □希望　　　□希望しない
12． 当院の情報提供の希望（月末）　　 □郵送希望　□希望しない
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □Mail 希望→メールアドレスをご記入ください
                               メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　登録完了後にお知らせいたします ID. PWにて当院ホームページの専用ページでご確認いただけます。
情報：総合支援センターだより、外来診療担当表、当直予定表、医師入退職案内 等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※当院記入欄
登録年月日　　 20　  　年　　 　月　　　 日
登録医療機関番号　　 第　　　　　　　　　　　  号
登録医番号　　 第　　　　　　　　　　　  号
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