
訪　問　申　込　書
　　年　　月　　日
	会社名
	

	部署名
	

	担当者名
	

	TEL
	

	FAX
	


済生会新潟病院

　　　　　　　　科

　先生


＜希望日＞

1．　　　月　　　日（　　　）　　　：　　　～　　　：
2．　　　月　　　日（　　　）　　　：　　　～　　　：
3．　　　月　　　日（　　　）　　　：　　　～　　　：
＜面談内容・所要時間＞

＜面談予定者＞


＜医師からの回答＞
○面談可能日
月　　　日（　　　）　　　：　　　～　　　：
　○面談場所　　　

○連絡事項（医師から＆当院から）
（医局秘書→医師→医局秘書→依頼主）
済生会新潟病院 医局秘書　FAX　025-233-6220





※申し込みは、面談希望日の1週間前までにお願いいたします。








