札幌商工会議所会員サービス課  行　（FAX 011-231-5591）

	脳ドック　お申込書


※希望する病院へ○をご記入下さい

（　　）柏葉脳神経外科病院 　　（　　）手稲脳神経外科クリニック　（　　）ふくおかクリニック

（　　）禎心会病院　　　　 　　（　　）北海道脳神経外科記念病院　（　　）川沿脳神経外科クリニック
（　　）中村記念病院　　　 　　（　　）札幌麻生脳神経外科病院　　（　　）さっぽろ北口クリニック

（　　）札幌宮の沢脳神経外科病院【　標準 ・ 簡易　】※希望コースをご選択ください。　　　 　
（　　）LSI札幌クリニック【 オプション検査：　有 ・ 無　】

会社名：            　　　　　      　         申込担当者名：　　　　　　　　　　 　　　　　
住所： 〒                                                     　　　　　　　　　　 　     

TEL：                                  　   FAX：                               　    
　　
	請求書
	要　・　不要


受診者名簿
	フリガナ
	住　　　所
	TEL
	性

別
	生年月日

	受診者名
	
	
	
	

	
	〒
	
	男・女
	 大・昭・平

年　　月　　日

	
	
	
	
	

	
	〒
	
	男・女
	 大・昭・平

 年   月   日

	
	
	
	
	

	
	〒
	
	男・女
	 大・昭・平

 年   月   日

	
	
	
	
	

	
	〒
	
	男・女
	 大・昭・平

 年   月   日

	
	
	
	
	

	
	〒

	
	男・女
	 大・昭・平

 年   月   日

	
	
	
	
	


受診料振込予定日：　　　　月　　　　日　　振込先銀行名：　　　　　　　　　　
※ご記入頂いた情報は、受診に伴う名簿・台帳の作成等に利用するほか、各提携医療機関への通知並びに、
　札幌商工会議所からの各種連絡、情報提供のために利用させていただきます。






