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診療所名
開設者
住所

氏名　　　　　　　　　　　　　印


しますけっと団医師斡旋事業斡旋申込書

次のとおり医師の斡旋を申し込みます。
	斡旋事由
	1　代診

	
	2　診療応援

	
	3　短期の常勤診療

	斡旋依頼期間
	

	
	

	斡旋を必要とする理由
	

	
	

	
	

	連　　絡　　先
	所属名
	

	
	担当者職氏名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	メールアドレス
	

	備　　　　　　　　考
	

	
	



