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大正 ・ 昭和   平成 ・令和  


長崎県島原病院　院長　殿
　私は「島原メディカル・ケアねっと」の参加に同意しておりましたが、
このたび同意を撤回したいので届出いたします。
　　　　


島原メディカル・ケアねっと


同意撤回届





＜患者さん記載欄＞





西暦　　　　　年　　　月　　　日


　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


患者さんの氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署）


生　年　月　日：　�　　　　　年　　　月　　　日





（代理者記載の場合）代理者氏名：　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　





　＜連携医療機関等名＞


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





患者ＩＤ：











＜提出先＞ＦＡＸまたは郵送でご提出ください


〒８５５－０８６１


島原市下川尻町７８９５


長崎県島原病院　地域医療連携室


ＴＥＬ：０９５７－６３－１１４５


ＦＡＸ：０９５７－６３－６５４４











