
企業名　

担当者名

電話番号

fax番号

＊希望健診項目（○をつけて下さい）

申込日　　　年　　　月　　　日

漢字氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）記入をお願い致します。

氏　　名　 生年月日 時間帯

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

（男・女） 午前・午後

通信欄（何か質問やご要望等あればご記入下さい）

①　　　　　　　　　　②

　　基本項目（身長・体重・視力・聴力含む）

　　検尿・血液検査・心電図・胸部写真

希望健診日

①　　　　　　　　　　②

①　　　　　　　　　　②

①　　　　　　　　　　②

①　　　　　　　　　　②

　玖珂中央病院宛　企業検診申し込み　0827-82-5125へFAXお願い致します

①　　　　　　　　　　②

①　　　　　　　　　　②

①　　　　　　　　　　②

①　　　　　　　　　　②

①　　　　　　　　　　②


