
様式１

＜依頼医療機関＞

（受付時間　９：００～１４：００）
独立行政法人国立病院機構岩国医療センター　地域医療連携室

〒７４０－８５１０

山口県岩国市黒磯町2丁目5番1号

電話０８２７－３１－３７０４（内線２３４０）

〒 －
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特別な診療については、連携室だよりの外来診療案内をご参考ください。
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