
<登録歯科医申請>

平成　　　年　　　月　　　日

　　阿蘇市病院事業管理者　殿

申請歯科医師名　　

　　下記のとおり、阿蘇医療センター開放型病床登録医を申請します。

氏　　名 生年月日

住　　所

自宅連絡先 緊急連絡先

医療機関名 診療科目名

電話番号

FAX番号

メールアドレス

歯科医籍
登録番号

歯科医師
登録年月日

上記の者は、阿蘇医療センター開放型病床登録医として適任と認め推薦します。

平成　　　年　　　　月　　　　日

阿蘇郡市歯科医師会長

◆備考：緊急連絡先は、必ず連絡がとれる電話番号を記入ください。

同　住　所

第1号様式（第３条関係）【歯　科】

阿蘇医療センター開放型病床登録医申請書

印

年　　　月　　日

〒

第 号 　　年　　　月　　　日

印

昭和

平成

昭和

平成
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