	FAX送信票


	送 付 日：

	送付枚数：　　　　　　枚（送付状含む）

	送 付 先：

	

	　　様


	

	〒

	住所：

	歯科医院名：

	歯科医師：

	TEL：　　　　　　　 ／ FAX：


訪問歯科診療の日程について
	連　絡　事　項

	○○○○○○様から御連絡頂いた、訪問歯科診療は、
私、○○○歯科医院　歯科医師○○○が担当致します。　　
訪問歯科診療は、　
　　　月　　　日　（　　）○○：○○頃に伺います。
※なお、御都合がつかない場合は、当歯科医院まで御連絡ください。



別紙








