　（別紙様式）　

年　　　月　　　日　
尼崎市保健所　
疾病対策課長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　

　　　
自治体・医療機関等をつなぐ情報連携システム（Public Medical Hub）における小児慢性特定疾病等の医療費助成の自己負担上限額管理に係る情報連携の実証事業に係る意向調査について（回答）
　　
標記のことについて、次の医療機関において参画の意向があります。


	医療機関名
	

	医療機関所在地
	

	医療機関コード
	

	担当者氏名
	

	連絡先電話番号
	

	連絡先メールアドレス
	


※医療機関が複数ある場合は、上の表を複写して記載ください（尼崎市小児慢性特定疾病指定医療機関であることが必要です）。


以　上　　
