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今後病院名でお電話を差し上げてもまいませんか？　はい　/　いいえ

いいえの場合は名乗り方のご要望をお書きください　

※未記入の場合病院名でご連絡を差し上げます
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※未記入の場合病院名でご連絡を差し上げます
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いいえの場合は名乗り方のご要望をお書きください　

※未記入の場合病院名でご連絡を差し上げます
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