　ＦＡＸ用
ＦＡＸ番号：052-882-2963
　　　年　　月　　日
新規マススクリーニン検査参加申込書
（公財）愛知県健康づくり振興事業団　行
　　連絡先　052-871-1877　　（総合健診センター　検査課　酒井　好美）
記
この度、依頼のありました、新規マススクリーニング検査について、下記のとおり参加を申し込みます。
	医療機関番号
	

	医療機関名

	

	代　表　者
	役　　　職
	氏　　名
	（フリガナ）

	
	
	
	

	所　在　地

	〒　　　－
ＴＥＬ（　　　）　　－　　　　　ＦＡＸ（　　　）　　－

	事務担当者

	所属部署・役職
	氏　　名

	（フリガナ）

	
	
	
	

	*検査セット送付先
（部署名）
	1.

	
	2.

	
	3.

	*検査結果送付先
（部署名）
	1.

	
	2.

	
	3.


*各送付先は、現行先天性代謝異常等検査を同様の場合、記入は不要です。
　
