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市立函館病院　連携医療機関　登録申請書
令和　　年　　月　　日
市立函館病院長　様
次のとおり，市立函館病院　連携医療機関として登録いたします。
	医療機関名
	

	院長名（代表）
	

	ご担当者
	所属
	

	
	職・氏名
	

	
	連絡先
	電話：　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　


◆院長先生より患者さんへのご挨拶，特色，得意分野等がございましたらお示しください。
	


※北海道医療機能情報システムに掲載されている貴院の医療機関情報に相違がなければ，１枚目のみを返信くださいますようお願いいたします。
相違がある場合はお手数ですが，相違点を２枚目の各項目に記載をお願いいたします。
〒041-8680　　　　　　　　　　　
函館市港町１丁目１０番１号　　　
市立函館病院　地域連携課　　
電話:0138-43-2000（内線 4286）
	住　所
	（〒　　　－　　　　）


	電　話
	

	FAX
	


診 療 時 間
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	（例）
内科
	 9:00-12:00
13:30-17:30
	10:00-12:00
13:30-17:30
	 9:00-12:00
13:30-17:30
	 9:00-12:00
-
	 9:00-12:00
14:00-17:30
	-
-
	-
-

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


◆標榜科目:該当する標榜科目をチェックしてください。
	□
	内科
	□
	呼吸器内科
	□
	消化器内科

	□
	胃腸科
	□
	循環器科
	□
	血液内科

	□
	糖尿病・内分泌内科
	□
	腎臓内科
	□
	脳神経内科

	□
	外科
	□
	消化器外科
	□
	整形外科

	□
	形成外科
	□
	美容外科
	□
	呼吸器外科

	□
	心臓血管外科
	□
	脳神経外科
	□
	乳腺外科

	□
	精神科
	□
	心療内科
	□
	肛門科

	□
	小児科
	□
	小児外科
	□
	眼科

	□
	泌尿器科
	□
	皮膚科
	□
	耳鼻咽喉科

	□
	婦人科
	□
	産婦人科
	□
	リハビリテーション科

	□
	歯科
	□
	矯正歯科
	□
	小児歯科

	□
	歯科口腔外科
	□
	放射線科
	□
	麻酔科

	□
	リウマチ科
	□
	アレルギー科
	□
	性病科

	□
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


市立函館病院　地域連携課　行


ＦＡＸ　０１３８－４３－８３１０








