
H30年度申込書・髙重記念クリニック予防医療センター
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一般C

4,500円

　

　

　

　

　

　 　 　

：

　

　 　

10,000円

男
・
女

6,500円

健康診断申込書　

協会けん
ぽ 一般A 一般B

事業所名

事業所
所在地

【申込方法】

お名前

必要事項をご記入のうえ、FAXにてお申し込みください。

：

健康保険証の
保険者番号

フリガナ

健康保険証の
保険者名

：

　

　

　
男
・
女

　

　 　

　

：

：

男
・
女

男
・
女

7,038円

　

：

：

男
・
女

男
・
女

　

　 　

　 　 　
男
・
女

※ご希望のコースに○をしてください

生年月日
性
別

　

　

　 　

　 　

　
：

男
・
女

男
・
女

備考

●髙重記念クリニック予防医療センター　FAX 076-421-2070

：

　 　
：

男
・
女

ご担当者氏名

電話番号

受診予約日

受付時間

※料金は税込価格です

　

　

　

　


