
富山県 HIV 透析ネットワーク登録申請書 

富山県 HIV 透析ネットワークの登録について、下記の通り申請します。 

申請年⽉⽇ 年 ⽉ ⽇ 

施設名 

 

所在地 

 

連絡先 電話： FAX： 

ふりがな 

申請者名 

 

役職 

 

申請者 

連絡先 

電話： FAX： 

Email： 

 

貴施設で可能な透析内容 

(可能なもの全てに 

チェックを⼊れてください) 

□⼊院透析 □外来透析 

□透析導⼊ □感染透析 

□腹膜透析 □旅行者透析 

 

下記登録先に郵送または FAX にて送付ください。 

登録に関する照会および登録申請書送付先  

富山県 HIV 透析ネットワーク事務局 (富山県医師会事務局内) 

〒939-8214 富山市黒崎 33 番地 

TEL:076-429-4466 

FAX:076-429-6788 


