別紙３
令和7年度 第2回 仙台市立病院地域医療支援委員会（書面開催）
提出用紙
■ 返送方法
郵送にて医療連携室までご提出ください。
提出期限：令和８年1月９日（金）

【委員名】：　　　　　　　　　　　　　　　　　（ご記入ください）

■ 提出区分
※該当箇所に ✔ をご記入ください。
□　特に意見はありません
□　以下のとおり意見を提出します

■ 意見の対象
※複数選択可
□ 資料1　診療情報提供書事前FAX取り寄せ状況（R7.4〜R7.9）
□ 資料2　令和7年度 地域連携に資するアンケート調査
□ その他

■ ご意見欄（該当事項について自由にご記入ください）
───────────────────────────────────

　



　


───────────────────────────────────

医療連携室（総合サポートセンター）
担当：佐藤 英明
TEL：022-308-7111（内線8262）
