
宛先
年 月 日

院長 原　隆久 様

登録医師名 ㊞

市立伊勢総合病院

市立伊勢総合病院　 地域医療連携課
【FAX　0596-29-2576】

登 録 内 容 変 更 届

医療機関名

登録医番号

下記内容が変更となりましたので届出いたします。

医療機関名

TEL番号

住所

変更後

FAX番号

標榜科 その他

変更箇所にチェックしてください。

変更前

登録医番号

変更
年月日

市立伊勢総合病院記入欄

登録変更年月日

管理番号


