　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙１
国立循環器病研究センター連携医認定申請書
                　　　　　
　国立循環器病研究センター　病院長　殿
　国立循環器病研究センター連携医制度の趣意に賛同し、連携医の認定を申請します。
　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　
                        ふりがな
                        氏　　名                                　　     ○   
　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　医療機関の住所
　　　　　　　　　　　　医療機関の電話
　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX
　　　　　　　　　　　　　　　　 Email
　　　　　　　　　　　　　　    ※外来担当医表等の情報提供はご記入いただいたメールアドレス宛にさせていただきます。
登録可能なメールアドレスがない場合は☐にチェックをお願いします。　→　☐　登録可能なメールアドレスなし

医療機関名、ご芳名及びお写真の掲示を希望する場合は、下記の欄にチェックをお願いします。
　　□　当センターが発行する各種印刷物への連携医紹介等への掲載を希望する。
　　□　当センターホームページへの掲載、かかりつけ医紹介カードの作成を希望する。
　　　　　※ご希望される場合は、別紙３へ記入し、提出をお願い致します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙２
国立循環器病研究センター図書閲覧許可申請書（連携医）
　図　書　館　長　殿
貴図書館に所蔵する図書の閲覧を許可下さるよう申請します。
なお、図書の閲覧については、「図書閲覧に関する注意事項（連携医）」を遵守し、適正に行うことを誓約いたします。
令和　　年　　月　　日
	


申請者住所：
	


所属医療機関名：
	


申請者氏名：       　　　　　　　　　　　　　　○
	


連絡先電話番号：（　　　）　　　　　　－　　　　　　　
	


　※　当センター図書館所蔵の図書を閲覧される予定の方のみご記入下さい。
