
様式 4-3【在宅医療サポート医記入用】 提出方法：メール／名古屋市はち丸在宅支援センターへ FAX 

名古屋市医師会 在宅医療バックアップシステム 

在宅医療サポート医 登録撤回申請書 
(在宅医療サポート医による看取りサポート) 

記入日： 年 月 日 

一般社団法人 名古屋市医師会長 殿 

在宅医療サポート医としての登録を撤回します。 

フリガナ

医師名 

医療機関名 

住 所 
〒 

連絡先 TEL： FAX： 

撤回の理由 

（任意） 

■センター記入欄  受理日： 年 月 日／担当者印： 
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