
3. 無顆粒球症に関する医療連携の変更
⑩登録済み連携医療機関の名称及び住所変更する場合
注：登録済み連携医療機関を他の連携医療機関へ変更する場合は、⑦を参照すること

申請者情報を記入：
施設の所属者であれば役職・所属は問いません。

【要請内容】は「登録内容の変更」をチェックしてください。
【理由】は「その他」を選択し、連携医療機関名変更の旨のコメントを記入してください。

【現在の登録内容】は変更前に連携先医療機関名を記入してください。
住所が変更になる場合は、施設名の後ろにカッコ書きで記載してください。（例：ノバ大学病
院（北海道札幌市● ● ● ● ））

【登録変更後】は変更後に連携先医療機関名を記入してください。
住所が変更になる場合は、施設名の後ろにカッコ書きで記載してください。（例：日本総合血
液病院（北海道札幌市▲ ▲ ▲ ▲ ▲））
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