[bookmark: _GoBack]FAX送付書　
FAX番号　０２３７－２３－２０１５（担当：鈴木）
申請日　　　年　　　月　　　日
尾花沢市中央診療所
医師面会申請書

(1) 申請者
	会社名
	
	所在地
	

	担当者名
	
	連絡先(携帯電話)
	

	E-mail
	



(2) 面会希望内容
	医師名
	
	

	希望日
	年　　月　　日（　　）　　時　　分　～　　時　　分
※水曜日の１６時３０分以降に限る

	目的
	

	所要時間
	　　　　　　　分　　※30分以内



(3) 備考
	


※面会は、１日１件程度とさせていただきますので、日時の変更をお願いする場合があります。
※面会・連絡の必要なしと判断した場合、こちらからご連絡を差し上げることはいたしません。
　面会可否に関するお問い合わせにはお答えできませんので予めご了承ください。
※診療所は、病気治療目的の患者さんのための場所であることに留意し、訪問の際は、患者様に話しか
けるなどご迷惑をお掛けしないよう十分注意してください。
