JA愛知厚生連　海南病院　地域医療連携センター　宛
『海南SUN-senネット』

患者登録依頼書
年　　　月　　　日
医療施設名:                                                                                                                 
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
下記患者の『海南SUN-senネット』への登録を依頼します

	ふりがな

患者氏名

性　別：　　　男　　　・　　　女

	

	生年月日：　M　・　T　・　S　・　H　・　R　

　年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　　歳）

	住所　　〒




ご注意：『海南SUN-senネット』では2019年（令和元年）7月1日以降の情報が閲覧できます。

郵送・FAXまたはe-mailにて提出して下さい
JA愛知厚生連　海南病院　地域医療連携センター


〒498-8502　愛知県弥富市前ケ須町南本田396


� HYPERLINK "TEL:0567-65-2511（内線6300" �TEL:0567-65-2511（内線6300�）


FAX:0567-67-2975


e-mail:SUN-sen@kainan.jaaikosei.or.jp








