
様式第３号・第４号 

 
連携登録医（変更・解除）申請書 

   年  月  日 
 

横浜市立脳卒中・神経脊椎センター連携登録医制度に基づき、（ 変更 ・ 解除 ）申請いたします。 
 

 
 

登
録
す
る
医
療
機
関 

所在地 
〒    － 
 

名称 
 

代表者氏名 
 

電話番号 
 

FAX 番号 
 

ホームページ 
ＵＲＬ 

 

変
更
・
解
除
す
る
医
師 

 
1 

ふりがな 男 

女 

(診療科) 
 

 
2 

ふりがな 男 

女 

(診療科) 
 

 
3 

ふりがな 男 

女 

(診療科) 
 

 
4 

ふりがな 男 

女 

(診療科) 
 

 
5 

ふりがな 男 

女 

(診療科) 
 




