分娩取扱施設支援事業・小児医療施設支援事業、

地域連携周産期支援事業（分娩取扱施設）、

地域連携周産期支援事業（産科施設）担当者連絡票
　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　担当者所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　※　下線部に記入のうえ、申請書類に添付して提出してください。
（ＦＡＸやメールがない場合は空欄で構いません。）
