様式第１号
鳥取県子宮がん検診精密検査医療機関登録届出書
　医療機関名
  （診療科名）

   eq \o\ad(\s\up 11(ふりがな),担当医師氏名)
   
    所　在　地（〒       －         ）
                                            ＴＥＬ（　　　　）     －

１　コルポスコープ
      機種　　　　　　　　　　　　　　　　　　型式
      
２　平成    年度のコルポ診施行例数                  　　 例

３．子宮がん検診従事者講習会及び子宮がん検診症例検討会出席状況
　   ※過去３年間の出席したものに○をしてください。
	
	開催年度
	出席したもの
	

	
	  平成　　年度
	
	

	
	  平成　　年度
	
	

	
	  平成　　年度
	
	


    当医療機関は、鳥取県子宮がん検診精密検査医療機関登録に基づく登録必要条件を満　たしていますので、届け出いたします。
    平成　　年　　月　　日
                                 施設長氏名                         印
    鳥取県健康対策協議会会長　様
    ＊担当医師が複数の場合は、医師ごとに担当医師氏名と３を記入し、本様式を添付し　　　てください。
