申込書記入用紙(入力用)
	医療法人 山下病院 健診センター　健診申込書 イリョウ ホウジン ヤマシタ ビョウイン ケンシン ケンシン モウシコミショ									(事業所所在地)	〒　　　－
									個人受診の方はお住まいの住所と連絡先を記入してください コジン ジュシン カタ ス ジュウショ レンラクサキ キニュウ
	　☎ 0586-46-1520　　fax 0586-45-4515
	E-mail：kenshin@yamashita.or.jp
	（人間ドック受診者様用・企業健診受診者様用） ニンゲン ジュシンシャ サマ ヨウ キギョウ ケンシン ジュシンシャ サマ ヨウ									(事業所名称)
	●下記名簿の空欄を全て記入してください									(事業主名)
	（氏名・フリガナ・性別・生年月日・保険証情報・健診コース名・受診日・備考）
	※備考欄は、「追加オプション検査・中止検査項目等」、ご記入ください。 ビコウ ラン ツイカ ケンサ チュウシ ケンサ コウモク トウ キニュウ								連絡先 レンラクサキ
	　　								電話番号(　　　　　)　　　　　 　－　　　　　　 　　　 　担当者名　　　 　　　　　　　　　　

	氏　　名 シメイ	カナ氏名(半角ｶﾅ) シメイ ハンカク	性別
(男:1 女:2) セイベツ オトコ オンナ	生年月日
(西暦８桁) セイネン ガッピ セイレキ ケタ		年齢 ネンレイ	保険者番号	保険証記号	保険証番号	1加入　　　　2未加入 カニュウ ミカニュウ	人間ドック
健診コース ニンゲン ケンシン	希望受診日
(西暦８桁) キボウ ジュシンビ セイレキ ケタ	備　考 ビコウ


	山下　一郎 ヤマシタ イチロウ	ヤマシタ　イチロウ	1	19760804		46	01230010	22300100	2	1	協会一般 キョウ カイ イッパン	20230501	胃カメラ希望・腹部超音波・腫瘍マーカー6セット イ キボウ フクブ チョウオンパ シュヨウ













健診申し込み(入力不可)
	氏名 シメイ	カナ氏名 シメイ	性別(男:1 女:2) セイベツ オトコ オンナ	生年月日(西暦８桁) セイネンガッピ セイレキ ケタ	保険者番号 ホケン シャ バンゴウ	保険証記号 ホケンショウキゴウ	保険証番号 ホケンショウバンゴウ	1.加入 2.未加入 カニュウ ミカニュウ	受診コース ジュシン	希望受診日(西暦８桁) キボウ ジュシンビ セイレキ ケタ
	山下　一郎	ヤマシタ　イチロウ	1	19760804	01230010	22300100	2	1	協会一般	20230501
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0
	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0


