
東大阪病院　人間ドックセンター　行

FAX　06-6939-1213

第一希望　　　　　月　　　日　　　　

第二希望　　　　　月　　　日　　　　

第三希望　　　　　月　　　日　　　　

〒　　　-　　　　

フリガナ

電話番号

プレゼントしたい人間ドックコース　　※お電話で相談を承ります

〒　　　-　　　　

フリガナ

電話番号

生年月日

お申込み頂きありがとうございました。
詳細については、お電話にてご連絡いたします。

ご氏名

ご住所

事前検査キット等をお送りしますので、確実にお手元に届く住所をご記入ください

男　・　女

男　・　女

胃検査のご希望 　胃透視 ・ 胃カメラ（経鼻）

明治・大正・昭和　　　　　　年　　　　　月　　　　日

◆受診者情報

　　プレゼントドック申込書

希望される受診日時

ご住所

ご氏名

基本ドック  ・ 充実ドック  ・  動脈硬化ドック  ・  らくらく胃検査ドック

メタボドック  ・  肺がんドック  ・  胃がんドック  ・  脳ドック

◆申込者情報


