
希望日
記入例

・10月頃
・火曜日希望

漢字氏名 ﾌﾘｶﾞﾅ 生年月日
性
別

希望オプション①
クレアチニン

132円

希望オプション②
尿酸

132円

希望オプション③
検便

1,100円

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

希望オプション　※40歳以上の方にお勧めです
希望する場合は●をお願いします

その他希望あれば、記入してください

令和7年度　松本協立病院　健康診断申込名簿　　（　FAX　0263-35-1766　）

FAX

ご担当者

基本情報　（★記入必須）
希望コース

（★記入必須）
・Fコース11,000円

・Fコース(ﾚﾝﾄｹﾞﾝなし)9,328円

事業所名称

住　所

TEL

・太枠の中の記入をお願いいたします。

・請求・健診結果郵送先が事業所住所と異なる場合は、お電話でご相談ください。

・令和7年度よりFコースの料金が変更になっております。


