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連携医療機関の更新・新規登録のお願い（ご案内） 

 

拝啓  時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

平素より、格別のご指導を賜り、厚く御礼申し上げます。 

さて、当院につきましては本年をもちまして開院 12 周年目を迎えることができました。

これもひとえに皆様方のご支援の賜物と深く感謝申し上げます。 

これを機に連携登録医として登録させていただいておりましたものを、連携医療機関と

して新たに登録（更新）し、これまで以上の連携強化に取り組み、皆様方に喜んでいた

だけるよう努力してまいりたいと考えております。 

  つきましては、大変お手数をおかけいたしますが、別紙登録申込書にご記入のうえ、

FAXにて令和４年１月末日までにご返送いただければ幸甚に存じます。 

何卒よろしくお願い申し上げます。 

敬  具 
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福岡山王病院 医療連携室 行き 

 

福岡山王病院 連携医療機関 登録申込書 

 

申 込 日 令和       年       月       日 

ご施設名  

代表者名  

ご 住 所  

ご連絡先 TEL  FAX 

メールアドレス 

                    

＠                    

※当院ホームページに連携医療機関として掲載いたします 

※メールアドレスは「＠」以下を 2行目に記入してください。連携協議会等イベントを

ご案内いたします。 

 

福岡山王病院 連携医療機関の登録を希望します。 

                           ＜お問い合わせ先＞ 

                           福岡市早良区百道浜 3丁目 6番 45号 

ＴＥＬ092-832-1107 ＦＡＸ092-832-1206 

e-mail：fukutiiki@kouhoukai.or.jp 

                           福岡山王病院 医療連携室 


