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歯　科　登録医申請書
令和　 　年　　月　　日
私は、広島市立北部医療センター安佐市民病院病診連携の歯科登録医となることを希望いたします。

地方独立行政法人広島市立病院機構

広島市立北部医療センター安佐市民病院

病院長　小野　千秋　様

申請者
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	開設者名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	
	主な診療科名
	


	上記の者を、広島市立北部医療センター安佐市民病院病診連携の歯科登録医として
推薦します。
令和　　年　　月　　日
推薦者

歯科医師会長　　　　　　　　　　　印


○登録医院内掲示・資料設置及びホームページ掲載について
広島市立北部医療センター安佐市民病院では、登録医一覧を院内及びホームページに掲載しております。掲載及びホームページのリンクについてのご希望を記入してください。

　（掲載内容：登録医医療機関名、登録医名、所在地、電話番号、標榜診療科）
1. 北部医療センター安佐市民病院での登録医院内掲示・資料設置について　
□希望する　□希望しない
2. 北部医療センター安佐市民病院ホームページの登録医掲載及び登録医医療機関ホームページへのリンクについて　　　　　　　　　　　　□希望する　□希望しない
