訃報届連絡票

電話連絡及び訃報届連絡票をメール添付し送信をお願いします。
【電話連絡先】

伊豆保健医療センター　診療放射線科　0558-76-0111
内線：135 or 148
担当：東部地区会事務局
【メール送信先】

	貴施設名
	

	氏名
	（会員番号）

	亡くなられた方
	ふりがな
	
	続柄
	
	享年
	

	
	氏名
	
	
	
	
	

	亡くなられた日
	月　　　　　　　日

	通夜
	日時
	月日
	月   日

	
	
	時間
	時   分

	
	場所
	ふりがな
	

	
	
	住所
	〒   

	
	
	場所
	

	
	
	電話番号
	

	告別式
	日時
	月日
	

	
	
	時間
	

	
	場所
	ふりがな
	

	
	
	住所
	〒

	
	
	場所
	

	
	
	電話番号
	

	喪主
	ふりがな
	
	続柄
	

	
	氏名
	
	
	


メールアドレス：xray@izu-hmc.ecnet.jp
