登録施設申込書

　当施設は、愛知県厚生農業協同組合連合会安城更生病院登録施設規程に基づき下記のとおり申し込みます。

	ふりがな
医療機関名
	

	診療科目
	

	ふりがな
代表者氏名
	

	郵便番号
	

	ふりがな

所在地
	

	TEL
	

	FAX
	

	Eメール
（任意）
	

	その他
	


· Ｅメールは当院からの情報配信のみに利用させていただきます。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

　愛知県厚生農業協同組合連合会

安城更生病院
院長　度会　正人　殿
