
　南谷クリニック　健診センター行 御社名：

ご希望日については空き状況を確認後FAXをお願い致します。 電話番号：

氏名には必ずフリガナの記入をお願い致します。 御担当者：

姓 名 ご希望日 性別 生年月日
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健診申込み用紙（FAX）
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06-6841-5775
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医療法人南谷継風会  

南谷クリニック 健診センター 

TEL 06-6841-5777 

FAX 06-6841-5775 
kenshin@minamitani-c.or.jp 


