
記入日

・ 第１希望日 令和 年 月

・ 第２希望日 令和 年 月

・ 第３希望日 令和 年 月

◆ ご希望の日が定員に達しているか確認して、日程をご案内致します。

◆ 月～金曜日　朝８：４０からの検査を予定。

◆ 検査当日は水だけで朝の食事はしないでご来院下さい。

◆ 健康保険証を当日、ご持参ください。

法令定期基本健康診断（３９歳迄、３５歳除く）
７,７００円（文書料７,０００+消費税７００円）

法令定期基本健康診断（３５歳及び４０歳以上・採用時健診）
９,９００円（文書料９,０００+消費税９００円）

その他（上記以外の健康診断の場合、追加項目が発生した場合は、
追加検査料金を頂きます。）

当院の受診歴はありますか？

あり なし

湘南鎌倉総合病院や葉山ハートセンターなどの受診歴はありますか？

あり なし

◆ 会社の従業員様の健康診断を行いたい場合、会計を後日数名分まとめて

請求させて頂き入金後に結果を郵送させて頂く事も出来ますので、ご相談下さい。
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 湘南葉山デイケアクリニック

健康診断予約申込書(FAX用） FAX：046-876-3821
TEL：046-876-3811
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