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傷害③仕事上②

紹介状無しの方は、初診時選定療養費7,700円（税込）をご負担いただきます

①

TEL.NO.
その他連絡先

ADDRESS

住　　所
-

NAME

電　　話

21 23

 本日の来院は次のどの項目に該当しますか

フリガナ

〒

（ ）

初診完全紹介制対象科については、初診時選定療養費をいただいても、当院へ
の直接の受診はできません。

日月年申込日診療申込書

※診察券をお持ちの方は一緒にお出しください。

本　日　受　診　希　望　の　科　に　 　を　つ　け　て　く　だ　さ　い　
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※保険証を添えてお出しください。（交通事故、仕事の傷病の方は使用できない場合もあります。）
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