
FAX先 026-217-3821 

小島病院 地域連携室 室井・鈴木 

入院申込受付表（医療機関より） 

                        申込日 令和  年  月  日 

小 島 病 院  

（               様分）           TEL 026-217-3861 FAX 026-217-3821 

入院受付担当…室井・鈴木 
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患者様の状態 
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月  日より 
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＊小島病院記入欄  

 


