診断書記載依頼用紙
自治医科大学附属病院　移植外科
書類原本がお手元にない場合はこの用紙をご利用ください。
下記項目を記入し、必ず返信用封筒（切手貼付・住所記載）を同封のうえ医局宛お送りください。
書類記入には２週間ほどお時間をいただく場合もありますこと、ご承知おきください。

送付先：〒329-0498　栃木県下野市薬師寺3311-1　自治医科大学消化器一般移植外科
医局　小林一恵　宛
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