
別紙様式２  

医療連携登録医内容変更届 
 

記入日       年   月   日  

大阪市立大学医学部附属病院  

病 院 長  様 

 

医療機関名              

登 録 医 名            印  

 

下記の登録内容について変更しましたので届出いたします。  

※変更項目の番号に○をして変更前、変更後の内容を記入してください。  

  

項  目  変  更  前  変  更  後  

１  医療機関名称   

２  所 在 地   

３  電 話 番 号   

４  Ｆ Ａ Ｘ   

５  メールアドレス   

６  ホームページＵＲＬ   

７  標 榜 科   

８  そ の 他   

              

 

提出先：患者支援課  

☎  :  06-6645-2857 FAX :  06-6636-3539 （病院記入欄）  

mail : i -soudan@med.osaka-cu.ac. jp  

 受付年月日     年  月  日  

処理年月日     年  月  日  


