



	法人名/団体名
	日本新薬健康保険組合

	受診医療機関名
	西台クリニック画像診断センター（東京都板橋区高島平1-83-8）

	受診コース
	EBTコース
	

	フリガナ
	     
	性別
	 FORMCHECKBOX 
男　 FORMCHECKBOX 
女

	氏名
	     

	
	

	生年月日
	 FORMCHECKBOX 
昭和　 FORMCHECKBOX 
大正　     年　     月     日生まれ　（     才）

	自宅住所
	〒     -     
     
     

	会　　社　　名
	     

	部署名
	     
	会社電話番号
	

	自宅電話番号
	     -       -     
	携帯電話番号
	     -      -     

	日中連絡先
	     -       -           ［ FORMCHECKBOX 
自宅 FORMCHECKBOX 
携帯 FORMCHECKBOX 
その他（

	身長
	     cm
	体重
	     Kg

	受診希望日
	第1希望
	平成　　     年　     月　     　日　 FORMCHECKBOX 
午前　 FORMCHECKBOX 
午後

	
	第２希望
	平成　     　年　     月　     　日　 FORMCHECKBOX 
午前　 FORMCHECKBOX 
午後

	診断結果送付先
［上記と異なる場合］
	〒　



	備　　考
	     
     
     
     

	【個人情報の取り扱いについて】
○本申込書記載の個人情報は、ＰＥＴ検査の予約、受診確認および当クリニックからの案内やサービスの提供等に利用します。また、お預かりした 個人情報は法令等を遵守し、責任をもって管理いたします。

○個人情報の取り扱いに関するお問い合わせ（苦情や相談など）および内容の確認、変更のご連絡等は下記窓口で承ります。

西台クリニック医療情報室　TEL：03-3222-1166 / 9:00～17：30 （日曜・祝日等除く）



FAX 03-3222-1585





受付時間：月～土曜日/9：00～17：30


西台クリニック　医療情報室　TEL：03-3222-1166








NC DIC





提携契約





　　PET健診申込書





NCD-001-200704








