様式２

診療依頼書 兼 送信票

医療機関　担当医　様

青の煌めきあおもり国スポ冬季大会スキー競技会において発症した 様式1に記載する傷病者に対する診療をお願いいたします。									
青の煌めきあおもり国スポ冬季大会スキー競技会青森県実行委員会会長

※本様式の記載につきましては、無償にて対応いただきますようお願いいたします。		
　このほか、御不明な点がございましたら，下記までお問合せくださいますようお願いします。
【問合せ先】青の煌めきあおもり国スポ冬季大会スキー競技会青森県実行委員会事務局
医療救護担当（ＴＥＬ：０１７－７３４－９１８３）														
	医療機関における診察状況

	傷病名
	

	治療内容

使用医薬品
	

	競技参加支障の有無
	

	その他
	



診察医師名：　　　　　　　　　　　



【救護所で記入】
	取扱救護所
	
	処置記録兼診療依頼書
発行番号
	Ｎｏ．　




	宛先
	青の煌めきあおもり国スポ冬季大会スキー競技会各会場医療救護本部　宛　　　　　　　　　

	発信者名
	住所



電話
	担当者
（所属）


（氏名）



※医療機関における診察状況欄が記載された本様式について、「青の煌めきあおもり国スポ冬季大会スキー競技会各会場医療救護本部」までFAX又はメールで送信をお願いします。
【医療救護本部】
　・大鰐町会場　FAX: 0172-55-8616　／ Mail: aomori2026tokitaikai@pref.aomori.lg.jp
  ・鹿角市会場　FAX: 0186-22-3068  ／ Mail: ski-kazuno@city.kazuno.lg.jp
