
 脳神経外科  健診  受診申込書  

 

フリガナ   

氏名 姓  名  

性別 男性  ・  女性  

生年月日 大正・昭和・平成   年   月   日 

携帯番号  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  

受診希望日時   月  日（  ） 

    時  分 

検査項目 

ご希望の検査項目（□にチェックしてください） 

□ ・MRI のみ 

□ ・MRI＋CT 

□ ・MRI＋採血＋CT 

 

FAX 番号：０５２—３２２—４７３４ 

 

 

〒454-8509 愛知県名古屋市中川区尾頭橋 3-6-10 

☎052-321-8171 

Mail : hp2ijika@fujita-hu.ac.jp 

 

 

（FAX でお送り下さい。） 


