令和　　　　年　　　　月　　　　日
加賀脳卒中地域連携協議会会員登録用紙

石川脳卒中地域連携推進協議会

加賀支部　加賀脳卒中地域連携協議会

会長　池田　清延　様
加賀脳卒中地域連携協議会に会員登録いたします。

	（該当箇所に○をおつけください）
	※
施設
種別
	名　　　称
	住　　　　　　所

	急性期
	回復期
	生活期
	
	
	

	
	
	
	
	
	


※機関種別：次から該当する番号を選んでご記入下さい。
	①医療機関
	②居宅介護支援
	③訪問介護
	④訪問看護

	⑤訪問リハビリテーション
	⑥通所介護
	⑦通所リハビリテーション
	⑧通所リハビリテーション

	⑨介護老人福祉施設
	⑩介護老人保健施設
	⑪介護療養型医療施設
	

	⑫その他（具体的にお書き下さい）
	
	


《窓口》

（事務局又は連携施設から事務レベルでのご連絡をする窓口としてお考え下さい。）
	担当者名
	電話番号
	ＦＡＸ番号
	メールアドレス
	ｲﾝﾀｰﾈｯﾄ

閲覧環境

	
	
	
	
	有　・　無


※加賀脳卒中地域連携協議会事務局までご送付ください。
《事務局》


石川脳卒中地域連携推進協議会


加賀支部　加賀脳卒中地域連携協議会事務局


住所）〒924-8841石川県野々市市郷町262-2


電話）076-246-7109　ＦＡＸ）076-290-7240


医療法人社団浅ノ川　金沢脳神経外科病院


金沢脳神経外科病院　地域医療福祉部　地域医療連携課








