新潟県立中央病院内視鏡室術者登録申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　新潟県立中央病院院長　殿

　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　診療科

　　　　　　　登録医師名　　　　　　　　　　　　　　　印

連絡先電話番号

連絡先　ＦＡＸ

Ｅ-mail

　　　　　新潟県立中央病院内視鏡室を利用したいので術者登録を申請いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　新潟県立中央病院

