（日 帰 り・ 一　泊）ド ッ ク 申 込 書

· 下記にご記入いただきＦＡＸにてご返送願います。

平島病院　健康管理センター　直通電話:０７９-５６４-５５３６　直通FAX:０７９-５６４-５６５５
（電話対応　月･火･水･金　9～17時、木･土　9～12時）

メールアドレス　healthcare.center@mc-shojin.or.jp

	ふりがな
	
	申込み日時：　　　年　　　月　　　日

	受診者氏名
	
	生年月日
	大･昭･平　 　年　 　月　 　日

	
	
	性　　別
	男・女
	年齢　　　　　歳
	

	・当院の人間ドックをご利用された事がありますか。（ある・ない）

・ご利用されたことのある方は、住所・電話番号に変更のある場合のみ

下記に変更後の住所・電話番号をご記入下さい。

住所・電話の変更（あり・なし）

・一泊ドック申込の方宿泊施設をお選び下さい（自宅・ホテル）

・胃の検査はバリウムと胃カメラの選択性になっております。今回はどちらを希望されますか。

（バリウムの検査・胃カメラ）


	
	

	ご自宅

（連絡先）
	住　所

〒　　　－

電　話（　　　　）　　　　　―　　　　　
	
	

	受診希望日
	第１希望　　　　月　　日　　
	備考：
	
	

	
	第２希望　　　　月　　日　　
	
	
	

	
	第３希望　　　　月　　日　　
	
	
	

	ご質問、ご要望ある場合はこちらにご記入下さい。



	精算方法
	
	当日窓口お支払い
	(\              )

	
	
	後日会社請求
	(\              )


補助金等のある方は下記にご記入お願い致します。

	料金支払方法
	当日窓口支払い（￥　　　　　　　）

後日会社請求　（￥　　　　　　　）

	請　　求　　先

（お勤め先または健保名称）
	


