
令和 8 年 腹部超音波検診 申込書 

 

ふりがな 
 

氏名 

 

生年月日 

□大正 

□昭和    年   月   日（   歳） 

電話番号 

 

保険種別 
□市町村国保       □その他の国保組合  

□社保被用者（本人）   □社保被用者（扶養家族）   

□後期高齢者医療広域連合 □生活保護 

希望日 

第一希望 

（1 つに〇を 

つけてください） 

8/24（月）  8/25（火） 8/26（水）    

11/24（火） 11/25（水） 希望なし 

第二希望 

（１つに〇を 

つけてください） 

8/24（月）  8/25（火） 8/26（水）  

11/24（火） 11/25（水） 


