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独立行政法人地域医療機能推進機構

登　録　医　申　請　書

私は、独立行政法人地域医療機能推進機構 熊本総合病院の登録医としての登録を申請します。

熊本総合病院　病院長　　島田　信也　殿

医療
機関名

住所

〒（

標榜
科目

TEL FAX

e-mail URL

ふりがな

氏名

生年月日 西暦 年 月 日

（ 西暦 年 ）

※記載いただいた情報は当院の個人情報保護の基本方針に基づき取り扱いさせていただきます。
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