
【診療申込書:初診】 日付

◎この申込書は、当院をはじめて受診される方専用です。
◎受付の際、保険証・医療証・紹介状・フイルムを受付にご提示ください。
◎交通事故・仕事中の事故 (労災)で受診される方は、別途お申し出ください。
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上部空欄に"〇 "印 を付けてください。

《職員記入欄》 ※以下は記入しないでください。

〒412-8512
静岡県御殿場市神山1915
TEL 0550-87-1711
FAX 0550-87-1921


