
様式第１号（医療機関用）

専　　　門

科

科

科

科

科

科

科

科

科

科

現　住　所
【必須】

昭和　　年　　月　　日　

電　　　　話

担当者職氏名
【必須】

ファクシミリ

電子メール

〒　　　　　　－

しますけっと団登録票
　

医療機関名
【必須】

フ　リ　ガ　ナ 　

　※個人情報については厳重に管理し、他の目的には使用いたしません。（長崎県離島・へき地医療支援センター）

備　　　　考

電話番号等
連絡先

【いずれか必須】

氏　　　名 医籍登録番号 生年月日

昭和　　年　　月　　日　

昭和　　年　　月　　日　

昭和　　年　　月　　日　

昭和　　年　　月　　日　

昭和　　年　　月　　日　

昭和　　年　　月　　日　

昭和　　年　　月　　日　

対象医師
【必須】

昭和　　年　　月　　日　

昭和　　年　　月　　日　


