慢性疾患診療支援(マイ健康レコード)システム退会申請書

私は､慢性疾患診療支援システムからの退会を希望します。

同意日　平成　　年　　月　　日

（ふりがな）

参加者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　(直筆の場合捺印は不要です)　

現住所　(〒　　　－　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

固定電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メイルアドレス　　　　　　@　　　　　　　　　　　　　
保護者の方の場合

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　(直筆の場合捺印は不要です)　（続柄）　　　　
　

現住所　(〒　　　－　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

固定電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メイルアドレス　　　　　　@　　　　　　　　　　　　　
本システムへの、脱会意思を確認します。

確認医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(担当医先生へ：本同意書は、２枚綴りです。参加者本人が写しを研究会が正本をそれぞれ保管致しますので研究会宛に正本をお送りください。)　
