
申込日：

１．受診希望者さまの情報

お名前

生年月日

〒

連絡先

当院の受診歴 あり なし

２．ご希望の受診日

① 第一希望日

② 第二希望日

③ 第三希望日

④ 特になし（一番早い日を当院よりご提案いたします）

※受診可能な曜日は月曜日、火曜日、木曜日のみとなります。

下記のFAX番号までお送りください。担当より折り返しご連絡いたします。

お電話の場合は、代表電話（0827-57-7151）までお願いします。

広島西医療センター医事課　健診担当行　FAX：0827-57-0462

独立行政法人国立病院機構　広島西医療センター

簡易脳ドック　申込書

住所


