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       静和記念病院　健診センター　担当：　　　　　　　TEL　011-738-7100　　FAX　011-738-7057

 人間ドック申込書

特記事項

希望する健診のいずれかを〇で

囲んで下さい

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

基本ｺｰｽ  /  脳単独  /  心臓単独  /  脳･心臓

消化器A  /  消化器B  /  胆のう・膵臓

 肺  /  レディースA  /  レディースB

健診費用のお支払方法をお知らせ下さい（下記のいずれかの□に✔） 

□①会社請求（後日ご請求書を送付）   □②当日窓口払い 

□③追加オプションのみ当日窓口払い       □④その他〔                  〕 

                                 
   


