
医療法人社団脳健会 

仙台東脳神経外科病院 

『脳の総合健診（脳ドック）制度』受診申込書 

社団法人仙台北法人会 事務局行き 

FAX ０２２－２６８－０２０５ 

事業所名  

 

電話 

住  所 〒 

 

ご連絡先 
担当課                                担当者 

TEL（    ）    －      FAX(    )    － 

フリガナ  

受診者名 
 

生年 

月日 

Ｔ 

Ｓ    年   月   日 

Ｈ 

自宅住所 
〒 

 

 ①１３：００～     ②１３：４０～     ③８：５０～（土曜日のみ） 

１ 

受 診 

希望日時 

（第一希望）                        （第二希望） 

月   日   時            月   日   時    

フリガナ  

受診者名 
 

生年 

月日 

Ｔ 

Ｓ    年   月   日 

Ｈ 

自宅住所 
〒 

 

 ①１３：００～    ②１３：４０～    ③８：５０～（土曜日のみ） 

２ 

受 診 

希望日時 

（第一希望）                        （第二希望） 

月   日   時            月   日   時    

受診曜日・時間 平日（火・木・金）①１３：００～②１３：４０～ 

土曜③８：５０～ 

＊受診時間の１５分前までお越しください＊ 

申込み・お問い合せ 

社団法人仙台北法人会〒９８０－００１１仙台市青葉区上杉三丁目１－３０ 

TEL ０２２－２６３－０１５１ FAX ０２２－２６８－０２０５ＵＲＬ ｗｗｗ．ｋｉｔａｈｏ．ｃｏｍ 

個人情報の取り扱いについて（当会は、申込みに記載された個人情報を検診制度申込のための管理（受診医療機

関への連絡）に利用し、それ以外の目的で利用することは一切ございません。） 

 


