
別紙１ 

 

 

 

子 宮 が ん 検 診 機 関 登 録 申 請 書                     

                    

                        令和   年  月  日 

 鳥取県健康対策協議会会長 様 

 

                 検診機関開設者 

                 住所 

                 氏名 

                 電話番号 （    ）   － 

 

 市町村が実施する子宮がん検診を実施したいので、次のとおり登録を申請します。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  検診実施機関名 

   

 住所 

  

 電話番号 
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 （    ）    － 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 検診担当医師名 

 

 日本産科婦人科学会会員番号 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


