【協会けんぽ 胃検査省略コース 申込用FAX】
送付先：市立大村市民病院健康管理センター　　　FAX：0957-54-6613　　　　　　　
【申込者情報】
会社名：_______________________________________________事業所コード：　　　　　　
ご担当者名：______________________________ 電話：_____________________
受診者名：______________________________ 生年月日：_________________
【申込区分】（該当する方にレ）
□ 協会けんぽ 35～39歳のため 胃検査省略を希望（随時予約可能）
□ 胃疾患治療中・妊娠等のため 医師判断により胃検査省略（随時予約可能）
□ 他施設で胃検査を受けるため（がん検診等） ※2か月前受付開始
【希望受診日】
第1希望：______________________________
第2希望：______________________________
第3希望：______________________________
【備考】
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

お問い合わせ：健康管理センター　　TEL：0957-52-2163

