北野病院　秘書室　行　　FAX　06-6312-8867

FAX送付状

平成　　年　　月　　日

	会社名
	

	部署名
	

	担当者名
	

	TEL
	

	FAX
	


北野病院

（診療科名）

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　先生
※　アポイント希望の場合
	<希望日>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　優先順位（医師より）

月　　日（　　）　　：　　～　　　　　可　　不可　

月　　日（　　）　　：　　～　　　　　可　　不可

月　　日（　　）　　：　　～　　　　　可　　不可

<面談内容＆所要時間>

<面談希望予定者の肩書きとお名前>

　


医師より　全て不可の場合、可能な日程

①　　　月　　日（　　）　：　　～　　　②　　　月　　日（　　）　：　　～　

　

· 連絡事項



※　その他のご連絡　　＆　　※　当院よりの返信

	


以　上

