
ID：

診察希望科：

ふ り が な

生年月日

連絡先

診療申込書

社会医療法人財団大樹会　総合病院回生病院

　TEL：　　　　　　　　－　　　　　　　　－

　携帯：　　　　　　　　－　　　　　　　　－

〒　　　　　－　　　　

 　 　　　　　　 年　　　　　　　月　　　　　　　日　　生

申込日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日

受診希望者名

明治 　大正

昭和 　平成

住所

※必ず、保険証･公費受給者証･紹介状等を添えて総合受付 

 窓口へ提出してください。 

※本診療申込書は、診療申込手続き以外には利用いたしません。 

以下のいずれかに該当する方は☑を入れてください。 

□ 交通事故の傷病 

□ 業務上の傷病 


