「別紙様式１（掲載情報の修正依頼）」
提出先：熊本大学病院事務部医療サービス課地域・がん医療連携担当
FAX：096-373-5768　／　Mail：iyks-ganrenkei@jimu.kumamoto-u.ac.jp

令和　　年　　月　　日
熊本県がん診療連携協会緩和ケア部会長　殿
貴施設名
代表者名　　　　　　　　　　　　　
「熊本県の在宅緩和ケアマップ」掲載情報の修正について（依頼）
熊本県がん診療連携協議会のホームページに掲載している「熊本県の在宅緩和ケアマップ」における当施設の情報について、下記のとおり、修正をお願いいたします。
記
修正項目：　施設名　　住所　　TEL　　FAX　その他
（いずれかを○印で囲み、修正箇所を下記に明示願います。）
　修正箇所：
　　　　（修正後）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（修正前）
　      　　　　　                                                                         
※熊本大学病院の事務担当者から、情報公開に際し、掲載内容確認の連絡を差し上げることがございますので、恐れ入りますが、連絡担当者様のご記入お願いいたします。
＜連絡担当者＞　職名　　　　　　　　　　　　　　 氏名                                    
TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　                                     

　　　　　　　　MAIL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
