（あて先）山形県長寿社会政策課　地域包括ケア推進担当
FAX：０２３－６３０－３３２１
届出日　　　　年　　　月　　　日
お名前　　　　　　　　　　　　　
お電話番号　　　　　　　　　　　
「やまがたオレンジドクター」名簿掲載情報等
変更（削除）届
１　区分　（該当するものに○を付けてください）
　　
　　　　　変更　　　・　　　削除
２　内容（「変更後」の情報を記載してください）
	氏名
	（※　恐れ入りますが、氏名につきましては変更前後をご記入ください）
変更前　　　　　　　　　　変更後

	医療機関
	

	医療機関
郵便番号
	

	医療機関
所在地
	

	医療機関
電話番号
	


３　理由（差支えなければご記入ください）
	


