
 

  

項 目 変  更  前 変  更  後 

１．医療機関名   

２．住 所    

３．ＴＥＬ   

４．ＦＡＸ   

５．診療科   

６．その他 

登録医情報に

関すること 

  

  年  月  日 

（様式 ３） 

登 録 内 容 変 更 届 

日本赤十字社医療センター 

院 長    本 間 之 夫  様 

変更年月日        年  月  日           

医療機関名              

登録医名             印 

下記事項について変更しましたので届出いたします。 

※ 変更箇所の番号に○をして変更前･後の内容を記入してください。 


