
米子医療センター
医事課医師面談担当　宛

希望日時（できるだけ複数の希望日をご記入ください）

　第１希望日　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　第２希望日　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　第３希望日　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　その他 　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

内容

医師面談申込書

面談を希望する医師名

生年月日

対象患者氏名

目的

（明・大・昭・平）　　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

FAX番号：0859-33-7102

Eメール

住所

会社名

担当者氏名

TEL

FAX

申し込み者様


