（様式１）

登  録  医  申  請  書

　　年　　月　　日

北見赤十字病院

院長　荒　川　穣　二  様
私は、貴病院の登録医師となることを希望しますので申請します。

	ふりかな
	

	医療機関名
	

	住　　　所
	〒



	電　　　話
	　　　　　－　　　－

	FAX
	　　　　　－　　　－

	ふりかな
	

	医師名
	

	生年月日
	年　　　月　　　日

	医籍登録番号　　　　　　　　　　号　（　　　　年　　月　　日）


＊医師免許証（写）または歯科医師免許証（写）を添付してください


【北見赤十字病院記入欄】
登録日　　　　　年　　月　　日　　　　登録医番号　　　　　　　　　　

