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社会医療法人社団 東京巨樹の会　東京品川病院

院長　様

　私は、東京品川病院登録医となることを希望しますので登録をお願いいたします。
又、個人情報保護に関する院内規約を十分に理解し、これを遵守いたします。
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　当院ホームページへの掲載               

　院内での患者さまへのご案内  　　　　　　

　　　　□　希望する　　　　　　　　　　　□希望しない

　　　　□　希望する　　　　　　　　　　　□希望しない
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