《　送信票は不要です　》

　 　令和　　年　　月　　 日

埼玉県立がんセンター　患者サポートセンター　宛
【ＦＡＸ番号　０４８－７２３－０８５１】
【E-Mail: takiguchi.toshikazu@saitama-pho.jp】

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　

ご担当者名　　　　　　　　　　　　　　 


埼玉県立がんセンター「医療連携機関登録証」発行申込書


医療連携機関登録証の発行を申し込みます。


施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　


電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※交付は順次行いますが、若干のお時間をいただく場合もございますので
ご了承ください。
