
ご住所 〒 　電話

受　診 性別

希望日 （〇を付けてください） 生年月日

1.東京土建健診（40歳以上） 男　・　女

名

男　・　女

姓 名 昭和

平成

医療法人財団　南葛勤医協

扇橋診療所

ＦＡＸ　03-3630-1632

2.東京土建健診（39歳以下）姓 名 昭和

平成3.東京土建 自費コース

月　　日

生まれ

（費用　￥8.920-）

記号91-

番号

1.東京土建健診（40歳以上） 男　・　女

2.東京土建健診（39歳以下）

2.東京土建健診（39歳以下）姓 名 昭和

平成3.東京土建 自費コース

月　　日

生まれ

（費用　￥8.920-）

1.東京土建健診（40歳以上） 男　・　女 記号91-

番号

姓 名 昭和

平成

3.東京土建 自費コース

（費用　￥8.920-）

番号

記号91-

番号

昭和

平成

月　　日

生まれ

記号91-

受　診　コ　ー　ス フリガナ
保険証番号 オプション

名前

3.東京土建 自費コース

月　　日

生まれ

（費用　￥8.920-）

1.東京土建健診（40歳以上）

2.東京土建健診（39歳以下）姓

1.東京土建健診（40歳以上） 記号91-

男　・　女

3.東京土建 自費コース

月　　日

生まれ

（費用　￥8.920-）
番号

2.東京土建健診（39歳以下）

事業所様名 ご担当者様

　ＦＡＸ

　メール

お支払方法　会社様請求・当日個別払い・オプションのみ当日個別払い　　※クレジットカード不可
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前立腺
PSA

健診受付時間（全予約制）
午前 9：00～12：00

午後 14：00～16：00

毎週水曜日は特別健診日です。

※水曜・土曜は午前のみの予約となります。

詳しくはお問い合わせください。
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