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石巻赤十字病院登録医制度要綱に基づき、下記のとおり申請します。

申請年月日：　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 

　石巻赤十字病院　院長　様

お手数ですが、下記の連絡先までFAXいただきますようお願いいたします。

【FAX送信先】

石巻赤十字病院 総合患者支援センター

TEL：0225-21-7322 / FAX：0225-96-5147（直通）


