PET検査予約申込書
近江草津徳州会病院　御中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           事業所名　　　　　　　　　　　　 　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                       電話番号　　　　　　　　　　　　   　 
                                                担当者名　　　　　　　　　　　　　    　

本年度、PET検査を下記のとおり申込みいたします。

	健保記号番号
	　　　  フリガナ

氏 　 名
	生年月日
	性 別
	受診予約日
	備  考

	－
	
	S


	男 ・ 女
	 月 　日
	

	
	
	
	
	
	

	（自宅）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	－
	
	S


	男 ・ 女
	 月 　日
	

	
	
	
	
	
	

	（自宅）住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　

	－
	
	S


	男 ・ 女
	 月 　日
	

	
	
	
	
	
	

	（自宅）住所
	                                          電話番号　


注）この様式は、予約を確定させるものですので、必ず事前に電話等で予約をとってください。
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