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院長　鈴木　昭一郎　様

　私は、所沢美原総合病院登録医となることを希望しますので登録をお願いいたします。

又、個人情報保護に関する院内規約を十分に理解し、これを遵守いたします。
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貴院紹介のパンフレットを作成致します。

つきましては、地域の方向けに、下記の「お知らせ」・「院長からの一言」をご記載ください。

お知らせ　（診療の情報などお知らせ事項がありましたらご記載ください。）

　

院長からの一言（地域の方向けに一言頂けると幸いです）


