
PET-CTがん検診予約申込書（FAX専用）
FAX番号 ０２４８-２２-２２８９

＊リピーターの方は電話からもお申し込みいただけます。

お名前
ふりがな

性別 男 ・ 女

生年月日 大 ・ 昭 ・ 平 年 月 日

住所

電話 FAX 携帯電話

● ご希望のコースをお選び下さい。（□にチェックして下さい）

□ ベーシックコース 日帰り 料金 １０７,８００円（税込）
□ スタンダードコース 日帰り 料金 １３３,０００円（税込）
□ エグゼクティブコース 一泊 料金 ２１５,０００円（税込）

● ご希望の日時をご記入下さい（月～金曜日でお願いします）

第１希望 年 月 日 （ ）
第２希望 年 月 日 （ ）
第３希望 年 月 日 （ ）

● ご希望の連絡方法をご記入下さい（□に優先順位を記入して下さい）

□ 電話 □ 携帯電話 □ 職場など（ ）

● JA組合員（その家族）とPET定期積金加入者はそれぞれ５％の割引になります。
（ □にチェックして下さい）

□ JA組合員（JA名 ） □ PET定期積金

● 当日面談の有無（ 無 ・ 有 ）

＊申込書確認後、PETセンターからお電話させていただき詳細な日時の調整をさせて頂きます。

手術歴の有無 有 ・ 無

FAX受信日

年 月 日 （ ）

＊第３希望は第１、２希望と別の月でお願いいたします。

[個人情報の取扱いについて]
上記申込書にご記入頂きました個人情報につきましては、当院「個人情報保護方針」に基づき、PET-CTがん検診にお
ける予約管理の目的以外には使用いたしません。さらに、当該個人情報の管理につきましても同方針に基づき、安全
かつ厳密に管理いたします。

＊エグゼクティブコースは、１泊のため月～火もしくは水～木曜日になります。

＊各コース検査内容及び料金については、別紙をご覧ください。

身長・体重 ｃｍ ｋｇ

糖尿病の有無 有 ・ 無
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