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精神疾患（統合失調症）医療連携体制を担う医療機関その他変更届
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　精神疾患（統合失調症）医療連携を担う医療機関の内容（医療機能除く）に変更が生じたので、下記のとおり届け出ます。

記

１　変更する項目（医療機関名 ・ 住所 ・ 電話番号 ）に○印をつけてください。
	変更前
	変更後

	
	


