Ｔｏ：ＪＢＡＨ　　　　　　　　　　　　　　           　FAX No.：08-821-9370

                                                     　TEL No.：08-821-9369

住所：＃1407, 115 Nguyen Hue, Dist.1
巡回医療団の健康相談受診を希望します｡

会社・団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先（ＴＥＬ）　　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ）　　　　　　　　　　　　
E-mailアドレス　 　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受診希望（希望日時については、下記の診断日時を参照して記号で記入してください）

	受診希望者氏名
	性別
	年齢
	第1希望

日時
	第2希望

日時
	第3希望

日時
	婦人科検診

(希望者は○)

	漢字(又はローマ字など)
	読み仮名
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


診断日時

	①11月15日(土)
	記号
	②11月16日(日)
	記号

	a. 9:00 - 10:30
	①-a
	a. 9:00 – 10:30
	②-a

	b. 10:30 - 12:00
	①-b
	b. 10:30 - 12:00
	②-b

	c. 13:30 - 15:00
	①-c
	c. 13:30 - 15:00
	②-c

	d. 15:00 - 16:30
	①-d
	d. 15:00 - 16:30
	②-d


· 後日正確な時間(30分刻み)をご連絡いたします。

· ご希望の時間どおりにならない場合もございますので、何卒ご了承ください。

