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令和　　年　　月　　日

　岐阜県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 医療機関名
所属長　　　　　　	　　　　　　印

[bookmark: _GoBack]岐阜県肝炎医療コーディネーターの登録依頼について

岐阜県肝炎医療コーディネーター登録要綱第３条第１項の要件を満たす下記の者について、同条第３項に基づき依頼しますので、岐阜県肝炎医療コーディネーターとして登録願います。
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	部署名
	職種
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