
4. 糖尿病に関する医療連携の変更
⑥登録済み連携医療機関を削除する場合

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。

要請内容を記入：
「登録の削除」をチェックしてください。
【理由】は「その他」を選択し、連携先医療機関を削除する旨のコメントを記入してください。

現在の登録内容を記入：
登録を削除する連携先医療機関名、科名、医師名を記入してください。

登録変更後を記入：
記入不要です。
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