健康診断申込書
	事業所名
	
	ご担当者
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	ご住所
	〒　　　－


※お支払いは、現金のみとなります。クレジットカードはご使用になれません。
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※健診種別欄には、該当する健診種別を○で囲んでください。

定＝定期健康診断　Ｂ＝定期健康診断で35歳を除く39歳以下の方で医師が必要でないと認めた場合に健診項目を省略できます。
北見北斗病院　ＦＡＸ　0157-23-3113

