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地域連携ネットワークシステム「千里 e サークル」 利用者登録申請書
申請日：	年	月	日
















































(済生会千里病院記載欄)
 (
受付
医療機
関
設置
訪
問日
利用者登録
日付
/
日付
/
日付
/
)検印




［事務局］〒565-0862 大阪府吹田市津雲台 1 丁目 1 番 6 号 済生会千里病院  患者支援センター
(電話)06-6871-0121(代表)   (FAX)06-6871-5915
