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男
・
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　様について、

　させていただきます。

　を御紹介させていただきます。

　　　　年　　　　月　　　　日

　 　有田医師会在宅医療サポートセンター

御紹介いただきました

生年月日

 有田医師会在宅医療サポートセンター　宛

　　　ＦＡＸ：0737-63-6309

患者様住所

　　　　 年　　　　月　　　　日

　　　ＴＥＬ：090-6970-6303

相談員　　江川 美奈江 

（ ）　　　　－

（ ）　　　　－

紹 　　介 　　患 　　者　 　様 

患者様氏名

　受付時間　９：００～１７：００　月～金曜日（祝日除く）


