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　郵便番号
住所
氏名  様

	受診者ID
	
	カナ氏名
	　

	□変更有
	住所

　　※変更のある方のみ記入
	〒　　　　　


	□変更有
	電話番号

※変更のある方のみ記入
	日中連絡先
	

	
	
	連絡先
	

	生年月日＜必須＞
	昭和　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　　　才）

	健康保険証
被保険者情報
＜必須＞
	記号
	
	番号
	

	
	保険者番号
	

	
	区分
	本人　　　　　・　　　　　家族

	
	有効期限
	平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	特定健康診査受診券

整理番号（11桁）＜必須＞
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	婦人科検査
	希望する　　　　　　・　　　　　　希望しない

	受診希望日

＜必須＞
	第１希望
	　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　）

	
	第２希望
	　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　）

	
	第３希望
	　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　）

	
	特に希望がない場合
	　　　　　　　年　　　　　  月頃　　　　　　曜日 　　　　　　

	受診コース　＜必須＞
	国保組合指定コース　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　（７月以降）

	胃検査　＜必須＞
	胃透視（バリウム）　・　経口胃カメラ　・　経鼻胃カメラ　・　胃検査なし

	備考
	

	予約結果連絡先

ＦＡＸ番号　＜必須＞
	
	予約結果のＦＡＸ受信不可


                                                                     　　　　　　　　 
FAX送信方向





医医療法人知音会　四条烏丸クリニック


FFAX　075-241-3588





現在７４歳の方へ：満75歳の誕生日以降、後期高齢者医療の被保険者となりますので


後期高齢者医療指定コース（京都市内在住）をお申込み下さい。


　　　　　　　　　詳細は当クリニックまでお問い合わせ下さい。


※ご希望日で予約の受付が完了した場合は、原則ＦＡＸで予約日をご連絡いたします。


数日経っても連絡が無い場合は、お手数ですがご連絡下さいますようお願い申し上げます。


※設備等の関係で、1日の受診者数に制限があり、ご希望に添えない事もございますので、あらかじめご了承下さい。


※上記内容は、ご受診のコースにより回答が不要な項目もございます。お判りの範囲でご記入下さい。


【！】下記の方の受診につきましてはお伺いできかねますのでご注意下さい【！】


　　　　　　○特定健康診査のみ、特定保健指導のみの受診希望の方　　








