
健診診断名簿 大宅診療所　
（企業名　　　　　　  　 　　　　　　　　　　　　　） 　ＴＥＬ075-581-5207

 　　ＦＡＸ075-581-5216

 ①8：30②11：00③17：30④19：00〔③・④は月･火･金のみ〕　　　　　　     　　                　　　　　　       番号を時間希望番号欄に記入して下さい

　　　　　上記時間以外でも可能(要相談)
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