
※ ご記入の後、健診受付カウンターへお出しください。

　←天使病院の診察券をお持ちの方はご記入ください。

年 月 日

様

　明治 ・ 大正 ・ 昭和 ・ 平成 年 月 日生 ( 歳）

〒 － 札幌市 区

( ) ( )

受 診 申 込 書 ］

患者Ｉ Ｄ

申 込 日 天使病院の受診歴 ある  ・  ない  ・  わからない

ふりがな
性
別

男　・　女
氏　　名

生年月日

住　　所

電話番号 自宅 携帯

天使病院　健診センター（2020.12．10）


