（様式１）

登録医療機関申請書
令和　　年　　月　　日

栗原市立栗原中央病院

院長　中鉢　誠司　様
栗原市立栗原中央病院登録医療機関制度実施要綱に基づき、下記の通り申請します。
	医療機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	代表医師名
	

	診療科
	

	住　　　所
	〒



	電話番号　
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ‐mail　
	


※栗原中央病院記載欄
	※　登録番号　第　　　　　号
	※　登録年月日　令和　　年　　月　　日


