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【保険情報】

平成 年 月 日

〒016-0014

秋田県能代市落合字上前田地内

山本組合総合病院 地域医療連携室
TEL ： ０１８５－５４－８８９３
FAX ： ０１８５－５４－８８９４
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　※患者様の待ち時間緩和を目的として事前にカルテを作成するため、用紙に記載しＦＡＸして下さい。
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