
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL 06-6765-9212    FAX 06-6765-9216

○電話にてご予約のうえ、この申込書を郵送またはＦＡＸしてください。

○受診予約日順に氏名等を記入し、フリガナは必ずふってください。

○キャンセル・変更などの場合は、必ず前日までに保健事業課へご連絡ください。

○生活習慣病予防健診は原則として３５歳以上の被保険者・被扶養者が対象です。
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※この申込書に係る個人情報は、当該申込以外に使用することはありません。
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