(様式2)
かかりつけ医登録申請書
岐阜県医師会長　殿

下記のとおり、岐阜県在宅療養あんしん病床確保事業の登録医として申請します。

申請日：令和　　　年　　　月　　　日
	医療機関名
	

	管理者名
	

	所属医師会
	【　　　　　　　　】医師会

	医療機関
所在地・連絡先
	〒　　　－

住所：

電話番号：
FAX番号：
e-mail：

	
登録する医師（実際に病院へ連絡・相談を行う医師）
※各担当医が事業要件（救急対応ではないこと等）を正しく理解し、入退院トラブルを未然に防ぐため、実際に依頼を行う先生個人のお名前をすべて記入してください。

	登録する医師名①
	

	登録する医師名②
	

	登録する医師名③
	

	登録する医師名④
	

	登録する医師名⑤
	


送付先：岐阜県在宅医療推進センター（FAX:058-271-1651）へお送りください。

