　


『海南SUN-senネット』
利用変更届
令和　　　年　　月　　日

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』利用申込の内容に変更が生じたので届け出ます。
	施 設 名
	　
	登録医番号

	
	
	

	施設長名
	　

	所 在 地
	（〒　　　　－　　　　）



	変更内容
	変更項目：
□施設名　　□施設長名　　□所在地　　□連携室等担当者　　□その他
変更前：
変更後：
変更日：　令和　　　年　　　月　　　日
変更理由等：


	□
	Human Bridge変更申込済（令和　　年　　月　　日）（※申込の写しを添付してください。）

	※変更した場合は，変更後の担当者

	連携室等
ご担当者
	所属部署
	
	電話番号
	

	
	フリガナ
氏　名
	
	FAX番号
	

	
	
	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


※本書類はＪＡ愛知厚生連　海南病院　地域医療連携センターへ提出してください。


　　　　以下　ＪＡ愛知厚生連　海南病院　記入欄

　　

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2120" �TEL:0567-65-2511（内線6300�）


FAX:0567-67-2975


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





地域医療連携センター





日付





　　　　年


　　月　　日











係





係





医療情報室





日付





　　　　年


　　月　　日














