
 

 
大東商工会議所 中小企業相談所 行

 

FAX：072-871-0330

 

ＰＥＴ－ＣＴ検診受診申込書 

（フリガナ）                

氏  名  

生年月日 明・大・昭・平    年     月    日（   歳） 

自宅住所又は 

検診結果送付先 

〒   － 

 

Ｔ Ｅ Ｌ  

性  別 男  ・  女 

希望コース □ PET-CT 総合検診コース   □ PE-CT 基本検診コース 

検診希望日時 
平成   年   月   日   

（ＡＭ ・ ＰＭ   時   分） 

事業所名  代表者名   

担当者名  ＴＥＬ    

ご記入頂きました個人情報は、商工会議所から各種連絡の為に使用するほか、検査の実

施、結果報告等の為に利用致します。 

 


