
市川市医療機関情報  （新規）掲載申請書

※申請いただいた情報は、掲載までに2週間程度お時間をいただく場合がございます。

市川市保健医療課へ、メールまたはＦＡＸにて申請してください。

＜送付先＞　メール：hoken-iryokikan@city.ichikawa.lg.jp　ＦＡＸ：047-712-8740 

市川市ホームページ「医療機関情報」への掲載を申請いたします。

▼掲載を希望する医療機関情報の内容

※該当するものにマルを付けて下さい。

※休診日欄より、「休診日」に該当する曜日にチェック（☑）を付けて下さい。

※休診日ではない場合は、診療時間を「24時間表示」で記入して下さい。
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一般歯科

訪問診療（往診）

小児歯科

障がい者等の診療

矯正歯科

歯科口腔外科

祝

土

日

休診日 診療時間１ 診療時間２

月

医療機関名

（　　　　　　）台

※「あり」の場合は駐車可能
台数をご記入ください。

診
療
日
時

水

金

FAX

診
療
科
目

歯科

月 日

申請担当者
所属・氏名

申請年月日 西暦

火

電話番号

FAX

年

院 長 名

住　所 市川市　

フリガナ フリガナ

電話番号 駐車場 あり or なし

■その他の診療科目

木
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市川市医療機関情報  （新規）掲載申請書
歯科

　  ※該当するものにマルを付けて下さい。

　  ※該当するものにマルを付けて下さい。

・いちかわ便利帳などの紙媒体

点字による表示

備
考

ホームページ
アドレス

障
が
い
者
へ
の
配
慮

バ
リ
ア
フ
リ
ー

・

バリアフリー化の実施 音声による情報の伝達

施設内の情報表示

あり　or　なし

施設内の点字ブロックの表示

（URL）

医療機関名

各
種
検
診

歯周疾患検診 口腔がん検診

二十歳の歯科健康診査 妊婦歯科健康診査

フッ化物塗布指定医院

○右記の媒体への掲載を希望します。 （希望します・希望しません）

手話による対応
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