
                    平成   年   月   日 

 

日本獣医生命科学大学 

付属動物医療センター長 殿 

 

                所在地〒   － 

 

                動物診療施設名 

 

                院長            印 

 

           連携動物病院申請書 

 

 日本獣医生命科学大学付属動物医療センターと地域動物医療機関との「連携 

 

動物病院制度」の主旨に賛同し、摘要を受けたいので連携施設票の交付を申請 

 

します。 

 

（フリガナ）             （卒業年度） 

獣医師名             T・S・H    年    期生 

 

開業           年   月 

 

獣医師免許取得      年   月 

 

TEL    －      －               

FAX     －      －            

 

メールアドレス        ＠ 

                       

 


