（様式14）
連 携 す る 医 療 機 関 一 覧

※サービス提供にあたり、指導・助言を得られる医療機関がある場合に、その内容を記入してください。
	市 町 村 内 の 医 療 機 関
	１
	医療機関
	
	所在地

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　


	
	２
	医療機関
	
	所在地

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　


	
	３
	医療機関
	
	所在地

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　


	市 町 村 外 の 医 療 機 関
	１
	医療機関
	
	所在地

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　

	

	
	２
	医療機関
	
	所在地

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　

	


※記入欄は、適宜追加してください。

