（別紙２）

ＦＡＸ：０２５－５４３－７１１０

新潟労災病院　医事課ドック健診係　宛

アスベストＣＴ検診コース申込書
健診項目：問診　診察　胸部エックス線検査　胸部ＣＴ検査（１９，８００円）
氏名：　　　　　　　　　　　　（フリガナ：　　　　　　　　　）

性別：　男　・　女

生年月日：T・S・H・R　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　

年齢：　　　　　　　歳

住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※　予約調整のため日中に連絡できる電話番号を記入してください
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Fax番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

カルテ番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　

検診希望日（木曜日の午後）

　　①　　　　　年　　　　月　　　　日

　　②　　　　　年　　　　月　　　　日

　　③　　　　　年　　　　月　　　　日

　　④　　　　　年　　　　月　　　　日

