
（別紙２）

令和４年度 定期健診申込書（協会けんぽ補助対象者以外） 菊川市立総合病院健診センター　ＦＡＸ：　0537-35-1211

生年月日

電話番号 第一 第二 第三

キクガワ タロウ 男  S･H　　10　・　3　・　1

菊川 太郞 女 　0537　(　36　)　5585
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 ※ 協会けんぽ一般健診該当者は、「協会けんぽ健診対象者一覧表」を申込書として使用して下さい。

　名　称： 　備考：

　　菊川市東横地1632

〒439-0022

　所在地：　〒

　担当者名：

　ＴＥＬ：
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