
定期健康診断用

※受診者氏名・性別・生年月日・年齢・希望受診日(第1・第2希望)を記入し、時間帯はAM・PMに○をしてください。

※健診種別の欄は、該当する健診に○をつけ、オプションがある場合はご記入ください。

※事前ご案内の送付先が、個人の自宅の場合にのみご記入ください
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■お問合せ ＴＥＬ　０９５－８４４－１４８１ ■お申し込みは、FAXで
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