様式3

釧路根室地域医療情報ネットワーク協議会
退　会　申　請　書
釧路根室地域医療情報ネットワーク協議会　行
（メディネットたんちょう）
　釧路根室地域医療情報ネットワーク協議会からの退会を申請いたします。
	申請日
	令和　　年　　月　　日

	施設名
	

	施設住所
	〒

	
	

	施設長氏名
	ふりがな

	
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	E-MAIL
	


※上記必要事項を記入した後、事務局（下記参照）へ退会申請書を送付して下さい。
	<事務局>

	〒085-0822　釧路市春湖台1番12号　市立釧路総合病院　地域医療連携相談室

	電話番号
	0154-41-6121
	FAX番号
	0154-41-6511


	<事務局取扱欄>
	
	事務局受付

	退会申請受理日
	平成　　年　　月　　日
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