
泉州緩和ケアマップ閲覧申請書


事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名（フリガナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
お電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

管轄の地域包括支援センター　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]



★E-mail（必須）       　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※申請後に施設ID等の連絡をメールで行わせていただきます。








連絡担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　

【送付先】　市立岸和田市民病院　事務局　医療マネジメント課
 　　　　　 メール：kanwamap@kishiwada-hospital.com 
