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【担当者

明・大・昭・平　 　年　 　月　 　日（　 　歳）

・

月 日
ＴＥＬ

患者氏名

第１希望日

月 日年

月 日

市立根室病院　地域医療連携室　宛

受診希望診療科

希望医師名

Ｆ Ａ Ｘ 予 約 診 療 申 込 書 

〔FAX（0153）24-4001〕 

〒087-8686  根室市有磯町１丁目２番地 
市立根室病院 地域医療連携室 
℡ 0153-24-3201（内線：2162） 


