
様式５－４

⼀般社団法⼈名古屋市医師会⻑　殿

　⼀般社団法⼈名古屋市医師会 在宅医療・介護⽀援システムに基づき、コンタクトセンターを利⽤しておりますが、利⽤停⽌を

申請します。

性別

　※事務局記⼊欄 受理印

送付先︓各区はち丸在宅医⽀援センター

　平成　　　　年　　　　⽉　　　　⽇
　　利⽤停⽌届を受理いたしましたので、ご連絡申し上げます。

コンタクトセンター利⽤停⽌届

連絡先（代表） 電話番号:（　　　　　）　　　　－　　　　／FAX番号:（　　　　　）　　　　－　　　　　

⼀般社団法⼈名古屋市医師会 在宅医療・介護⽀援システム

医療機関名

医療機関所在地

　〒

平成　　　　年　　　　⽉　　　　⽇

医師名

　〒

フリガナ ⽣年⽉⽇

■療養者情報

現住所

療養者⽒名
明治・⼤正・昭和・平成

　　　　年　　　⽉　　　⽇
男　・　⼥


