
国立病院機構千葉東病院 地域医療連携室 あて 

ＦＡＸ ０４３－２６４－３３５６ 

セカンドオピニオン外来申込書 
訴訟等の目的に使用しないこと及び自由診療料金として定められた金額を支払
うことに同意のうえ次の通り貴院のセカンドオピニオン外来を申し込みます。 

        申込日 令和  年  月  日 


