（様式第２号）
令和　　年　　月　　日

　ちちぶ医療協議会長　　北　堀　　篤　　様

提出者（法人名）
所　　在　　地
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ-mail
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（注）主たる営業所と登記簿上の所在地が異なる場合は、登記簿上の所在地については
（　　）書きで上段に記載すること。


