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 受診希望年月日　　

　都合が悪い日

※診療予約のFAXは原則として16時45分までとさせていただきます

※希望された医師以外の医師が診察する場合もありますので､あらかじめご了承ください

※当日の受診申し込みは紹介状をFAXの上お電話ください

※お問い合わせは平日8：30～17：00までとなっております
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地域医療連携診療予約申込書

Ｆ　Ａ　Ｘ　送　信　先： 0246-26-2119　　　　　※診療情報提供書を併せてＦＡＸ願います
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