
下表に必要事項をご記入の上

の場合は、0985-31-3718へご送信ください

0120-371-174・0985-31-3719
（九州管内のみ）

FAX
で も 受 付 致 し ま す

下記の項目に電話口でお答えください電 話

ふ り が な

氏　　名

性　　別

生年月日

住　　所

電話番号

携帯電話

F　A　X

E メール

〒

明治 　大正

昭和 　平成 年 　 　 月 　 　 日 　 　  歳

●ご紹介により申込をされる方は、下記の欄もご記入ください

医療機関以外からの

ご紹介

病・医院名

医師名

紹介者名

男 ・ 女 職業

医療機関からの

ご紹介

・ スタンダード


