
FAX 04-2996-3074 患者様⇔予約ｾﾝﾀｰ

外来診察予約申込書（返信用）

男・女

年 月 日

－ －  

フリガナ

氏  名

生年月日 

診察券 ID 

電話番号  

FAX 番号 － －

希望診療科（担当医の希望がある場合）

（1） （ 医師）

（2） （ 医師）

希望日時 

① 年  月  日   時  分 （  ）

② 年  月  日   時  分 （  ）

③ 年  月  日   時  分 （  ）

※病院記入欄

決定日時は

○で記入します。

受診内容について

国立障害者リハビリテーションセンター病院


