事業所健診予約申込書

（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者）　　　　　　　　　

（事業所の住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　（FAX番号）　　　　　　　　　　　　　　
	
	健診予定日
	氏名（フリガナ）
	住所
	電話番号
	生年月日
	性別
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· 午前は9：00～11：45
· 夜は18：00～19：45までが健診予約時間です。月・火・水のみ
· 健康診断のお申し込みは遅くとも1週間前までにご連絡下さい。
坂本民主診療所

滋賀県大津市坂本6丁目25-30

TEL：077-579-7121　　FAX：077-579-7461
