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本用紙をＦＡＸでお送りください。
受診日が決まりましたら「受診予約受付票」をＦＡＸで返信しますので、患者様にお渡しください。

診 療 情 報 提 供 書　（受 診 予 約 票）

平成　　　年　　　月　　　日
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公費負担者番号

公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号
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氏　　名

患者
氏名 男・女
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との続柄

 明・大・昭・平　　 年　　 月 　　日生（　　歳）
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TEL　011-811-9117
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住 所
北海道がんセンター 医療連携室 宛 電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号FAX　011-811-9110


