
当センターへの登録を希望される場合には、
上記の届出書にご記入の上、地域医療連携室宛に　
ＦＡＸまたは、郵送にてご送信ください。


登録医届出書





登録医の申請を希望します。
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〒　583-8588


　　大阪府羽曳野市はびきの3丁目７－１


　　　大阪はびきの医療センター　


　　　　　　　　地域医療連携室　　　ＴＥＬ　072-957-2121（代表）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　072-957-8030（直通）





ＦＡＸ　　　072－957－8051








