共同利用制度登録申請書
　　　　年　　月　　日

　横浜市立大学附属市民総合医療センター共同利用制度運営要領の規定に基づき、共同利用制度を利用する医療機関等としての登録を申請します。

紹介患者診療型共同利用（※１）について　　　　希望する　　・　　希望しない

（※１）詳細については運営要領の第３をご覧ください。また、紹介患者診療型共同利用をご希望の
　　　　場合は、医師免許証または歯科医師免許証の写しをあわせてお送りくださいますようお願いいたします。
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	ご希望の登録医療機関証
	□壁掛けタイプ（A4サイズ）
□カードタイプ（名刺サイズ）


