
FAX：

御中

TEL：

FAX：

送付枚数 枚（本紙を含む）

書　類　送　付　の　ご　案　内

0979-24-5345

　　　　年　　月　　日

医療法人杏林会　村上記念病院

神経難病センター

〒

下記のとおり、ご紹介いたします。

患者氏名：

性　　別：

生年月日：

症状及び経過：


