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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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医療機関名
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独立行政法人国立病院機構

札幌市白石区菊水４条２丁目


