R8年度申込書・髙重記念クリニック予防医療センター
健康診断申込書
[image: ]【申込方法】必要事項をご記入の上、FAXにてお申込みください。
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※料金は税込価格となります
備考


●高重記念クリニック予防医療センター　FAX 076-421-2070
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フリガナ 喫煙有無 受診希望日 ※ご希望のコースに〇をしてください

年数

協会けんぽ

一般

協会けんぽ

節目

協会けんぽ

人間ドック

一般A 一般B 一般C

本/1日 5,500円 8,280円 22,300円 5,720円 8,910円11,330円
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