
ＬＣクリニック仙台　行
　　平成　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ フリガナ

御社名 ご担当者

ＴＥＬ ＦＡＸ

番号 希望日 時間 性別 生年月日 備考

1 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

2 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

3 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

4 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

5 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

6 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

7 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

8 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

9 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

10 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

11 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

12 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

13 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

14 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

15 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

16 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

17 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

18 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

19 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

20 　　　月　　日 ： 男･女 明.大.昭.平　 　　年　　月　　日

支払方法　（ いずれかに○をつけて下さい。 ）

　　　１．　現金払 （ 個人名領収書 ）

　　　２．　現金払 （ 会社名領収書 ）

　　　３．　銀行振込 （ 後日ご請求書をお送りいたします。恐れ入りますが、振込手数料はご負担下さい。 ）

通信欄

ＴＥＬ　：　０２２－２６７－１０２０

ＦＡＸ　：　０２２-２６７-１０２１

健　康　診　断
インフルエンザ

〒

（ どちらかに○をつけて下さい ）申込書

ご住所

―　　　　　　　　　　― ―　　　　　　　　　　―

フリガナ氏名

申込者


