南和広域医療企業団南奈良総合医療センター連携登録医辞退届
令和　　　年　　　月　　　日
南和広域医療企業団
南奈良総合医療センター
　院長　小畠　康宣　様
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
以下の事由により、連携登録医を辞退いたします。
	医療機関名
	

	登録医No
	（不明の場合は空欄で構いません）

	住所
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	辞退理由
	


注　申請書等は、郵送またはFAXにより下記宛てにお送りください。



（地域連携室　事務処理欄）
	受理年月日
	令和　　　年　　　月　　　日


（ふりがな）





【お問合せ先】


南和広域医療企業団　


南奈良総合医療センター　地域医療連携室


〒638-8551　奈良県吉野郡大淀町福神8番1


TEL　0747-54-5072（直通）


FAX　0747-54-5074








