
 

   

様式１a 

病院長 運営委員長 診療科長 

   

神奈川歯科大学附属病院オンライン共同医療システム 

登録医申請書 

神奈川歯科大学附属病院長 殿 

 

私は、神奈川歯科大学附属病院オンライン共同医療システムの登録医になることを下記の通り希

望します。 

 

 

記 

 

申 請 者 印   

生年月日     年    月   日 生     

現 住 所 
〒 

電話            FAX 

医療機関名 

 

 

かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所   有  ・  無 

勤 務 先 

住   所 

〒 

電話            FAX 

Ｅ-mail  

卒業大学 

卒 業 年 

                        卒業 

      年卒 

歯科医籍 

登録番号 

 

保 険 医 

登録番号 

 


