
FAX：0545-60-7150

会社名： 案内送付先 会社 個人自宅

担当者： 結果送付先 会社 個人自宅

住所： 〒 会社控え

電話番号: FAX番号: 請求 個人窓口
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ふじの町クリニック・健診センター　行

ご加入の健康保険組合名をご記入ください

（　　　　　　　　　　　　　　　　）健康保険組合

白黒（１人につき１１０円）　　連名簿　　　不要

会社請求（月締のみ）

送付先が２カ所以上になる場合は、別途郵送料をいただく場合があります。

下記の欄はすべてご記入ください。
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乳C：ﾏﾝﾓ･ｴｺｰ

子宮A・子宮B

子宮C・子宮D

希望日① 希望日② 希望日② 備考

昭和

平成

　　　年　　月　　日

男

・

女

生年月日 性別
コース

（ご希望のコース名をご記入ください）
乳がん 子宮 オプション

乳Ａ：マンモ

乳B：エコー

乳C：ﾏﾝﾓ･ｴｺｰ

子宮A・子宮B

子宮C・子宮D

希望日① 希望日② 希望日③ 備考

昭和

平成

　　　年　　月　　日

男

・

女

生年月日 性別
コース

（ご希望のコース名をご記入ください）
乳がん 子宮 オプション

乳Ａ：マンモ

乳B：エコー

乳C：ﾏﾝﾓ･ｴｺｰ

子宮A・子宮B

子宮C・子宮D

希望日① 希望日② 希望日② 備考

昭和

平成

　　　年　　月　　日

男

・

女

生年月日 性別
コース

（ご希望のコース名をご記入ください）
乳がん 子宮 オプション

乳Ａ：マンモ

乳B：エコー

乳C：ﾏﾝﾓ･ｴｺｰ

子宮A・子宮B

子宮C・子宮D

希望日① 希望日② 希望日③ 備考

昭和

平成

　　　年　　月　　日

男

・

女

生年月日 性別
コース

（ご希望のコース名をご記入ください）
乳がん 子宮 オプション

乳Ａ：マンモ

乳B：エコー

乳C：ﾏﾝﾓ･ｴｺｰ

子宮A・子宮B

子宮C・子宮D

希望日① 希望日② 希望日② 備考

昭和

平成

　　　年　　月　　日

男

・

女

生年月日 性別
コース

（ご希望のコース名をご記入ください）
乳がん 子宮 オプション

乳Ａ：マンモ

乳B：エコー

乳C：ﾏﾝﾓ･ｴｺｰ

子宮A・子宮B

子宮C・子宮D

希望日① 希望日② 希望日② 備考

昭和

平成

　　　年　　月　　日

男

・

女

生年月日 性別
コース

（ご希望のコース名をご記入ください）
乳がん 子宮 オプション

乳Ａ：マンモ

乳B：エコー

乳C：ﾏﾝﾓ･ｴｺｰ

子宮A・子宮B

子宮C・子宮D


