
お手数ですが、下記の連絡先までFAXいただきますようお願い致します。 
担当者から追ってご連絡致します。

FAX送信先：043-261-6899 (地域医療連携室)

2024年3月1日制定

所　在　地

千葉メディカルセンター　病院長　殿

診 療 科 目

フリガナ

〒

登 録 医 師 名
（ 職 名 ）

医 療 機 関 名

登 録 医 師 名
（ 職 名 ）

F A X 番 号

千葉メディカルセンター　登録医申請書

　千葉メディカルセンターの登録医制度の内容に同意し、登録医になることを希望します
ので、下記の通り申請致します。

申請日　　　　　年　　　 月　　　 日

登 録 医 師 名
（ 職 名 ）

フリガナ

フリガナ

ホ ー ム ペ ー ジ
ア ド レ ス

電 話 番 号

メールアドレス

フリガナ


