埼玉県医師会脳卒中地域連携研究会新規加入届


　埼玉県医師会脳卒中地域連携研究会に加入いたしたく届出いたします。

　　　令和　　　年　　　月　　　日

１．医療機関種別

　　　　　（　　　　　）①　急性期病院


　　　　　（　　　　　）②　回復期病院




　２．医療機関名

医療機関名：

　　　住　　　所：〒

　　　電　　　話：

　　　代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　担当者名：

　　　担当者所属：


埼玉県医師会脳卒中地域連携パス検討委員会委員長　殿


埼玉県医師会脳卒中地域連携研究会資格（登録）抹消届

　埼玉県医師会脳卒中地域連携研究会における登録を抹消いただきたく届出いたします。

　　　令和　　　年　　　月　　　日


１．医療機関種別

　　　　　（　　　　　）①　急性期病院


　　　　　（　　　　　）②　回復期病院




　２．医療機関名

医療機関名：

　　　住　　　所：〒

　　　電　　　話：

　　　代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　担当者名：

　　　担当者所属：



埼玉県医師会脳卒中地域連携パス検討委員会委員長　殿

