
サービス担当者に対する照会（依頼）内容 

 

作成年月日    年   月   日      

患者氏名 様 （ID：         ）

ケアマネージャー事業所名  

ケアマネージャー氏名  

事業所住所  

事業所電話番号／FAX 番号                ／ 

 

照会内容： 

依頼先 科名： 依頼医師氏名： 

＊照会内容は、問い合わせたいことを具体的にお書きください。 

千葉市立青葉病院・地域連携室 FAX 番号 ０４３－２２７－６６５５ 
千葉市立青葉病院地域連携室作成 


