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＊ 職員記入欄 

  

糖尿病内科  一般内科   循環器内科  消化器内科  脳神経内科 

 

脳神経外科  眼科     泌尿器科   外科     整形外科 

 

小児科    産婦人科   その他（               ）      

 

〒    ― 
住 所 

保険証に記載が 

あれば不要です 

自 宅 

携 帯 

 

電話番号 

勤務先・その他 

（        ） 

         －       －  

         －       － 

   －       － 

氏 名 男 ・ 女 

＊ 下記の欄をご記入いただき、保険証と一緒に受付へご提出ください。     

＊ 診療科のご相談やご不明点がございましたらお気軽に受付までお問い合わせください 

 

 年  月  日 

 

 

 

 次に該当する場合は ☑ をつけてください  □ 交通事故  □ 仕事中

（労災） 

上記以外の 

連絡先 

〒    ― 

フリガナ 性 別 

生年月日 大・昭・平・令     年     月    日  

 


