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担当者名：

電話番号：

FAX番号：

＜記入上の注意＞
・健康診断実施曜日は月・火・木・金の午前中です。
・胃部検査の希望検査方法に○を記入して下さい。胃カメラをご希望の方は、カメラ検査方法も○をして下さい。 光生病院　健診課
・胃カメラをご希望の場合、追加料金がかかる場合があります。 電話番号：086-222-6806
・胃カメラで口（鎮静剤）をご希望の場合、当日車等の運転は控えていただきます。 FAX　　   ：086-225-9506
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