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令和 年 月 日

※登録の承認は、病院長からの登録医証の発行をもってかえさせていただきます。

※本書を八尾市立病院地域医療連携室宛に郵送してください。

八尾市立病院　事務処理欄

登録日 院長 事務局 地域

八尾市立病院登録医制度における主旨に賛同し、上記内容において登録を申請します。

また、登録医の活動においては、八尾市立病院の登録医要項を遵守します。

◆八尾市立病院地域医療連携室・ホームページ・広報紙等への、医療機関情報の掲載
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登録医療機関名
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日

登 録 医 申 請 書

（宛先）八尾市立病院　病院長

【登録医療機関基本情報】

所属医師会 医療機関コード

令和 年 月


