無痛MRI乳がん検診　申込書 兼 FAX送信票

【FAX送信先】
宛先　　　：国際親善総合病院　医事課　宛
FAX　　　：045-810-0152

送信日　　：　　　　年　　　月　　　日
送信元施設：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
送信者名　：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
電話番号　：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

[bookmark: _GoBack]【ご案内】
・国際親善総合病院に受診歴のない方、または受診歴が不明な方は、本申込書の必要事項をご記入のうえ、FAXにてお送りください。
なお、検診受診日の3日前までに本申込書のFAXが確認できない場合は、検査を受けることができませんので、あらかじめご了承ください。

【申込者情報】
	フリガナ
	
	性　別
	男　・　女

	氏　　名西暦

	
	
	

	生年月日
	　年　　　月　　　日
	年　齢
	　　　　　　   歳

	電話番号
	
	携帯電話
	

	フリガナ
	

	住　　所西暦

	〒


	検診日
	　　　　　　 年　　　月　　　日　　　　　時　　　分



【所属先施設情報】
	施設名
	

	所属名
	



