同仁病院訪問許可申請書
同仁病院　事務室宛　　

FAX:098-876-4209　　 

令和　　年　　月　　日

	会社名
	

	依頼者名
	

	連絡先
	FAX（必須）
	

	
	電話（携帯）
	

	希望医師（診療科）
	

	訪問希望日
	/　　　　　火　・　金

	
	/　　　　　火　・　金

	訪問理由
	


※訪問依頼者様へ

　許可・不許可の回答はFAXにて返信させて頂きますので、FAX番号の記入をお願い致します。

　訪問時には、返信後のFAX用紙を受付票として持参して頂き受け付け窓口にて提示してください。

依頼医師（診療科）回答欄

	訪問の許可
	許可　　　　　　不許可

	面接日
	年　　　　月　　　　日　（　　　）

	面接時間
	ＡＭ　・　ＰＭ　　　　：　　　　～　　：


