北･上京区地域医療連携懇話会入会申込書　
該当する部会に○をお書き下さい。（医療機関は両方可）

①病診連携部会（医療機関のみ）

②在宅医療 ･ 介護部会（医療機関またはその他の事業所）

医療機関または事業所情報

名　称：                      

担当者：             　       
所在地：〒   　 -

　　　　　　　                                          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ：　　　　-　　　　-　　　　　　
ＦＡＸ：   　　 -  　    -　　　　　       

Ｅ-ｍａｉｌ：           　　　　　           　　　　　　　  

診療科：　　　　　　　　又は事業内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

送付先：京都府医師会事務局　ＦＡＸ：075-354-6097
