
（第一号様式）
宛先 最成病院 地域医療連携センター【FAX043-258-1291】

  年 月 日

登 録 医 申 請 書
医療法人社団有相会 最成病院
院長 鈴木 孝雄 殿

私は、最成病院登録医となることを希望しますので登録をお願いいたします。

申請者
                                        

医療
機関

名称

所在地

TEL FAX

標榜科

当院ホームページの掲載を   □希望します     □希望しません

医師名 性別 専門科目

男・女

男・女

男・女

※ご登録希望の先生をご記入下さい。非常勤の先生でも結構です。
                         

                            （最成病院記入欄）
登録年月日
登録番号

 


