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令和 8年   月   日 

下記のとおり、脳検診を申し込みます 

住    所 中島村大字        字 

ふ り が な 

 

氏   名 

 

性別 

 

男  ・  女  

生 年 月 日 

Ｓ ・ Ｈ 

     年     月    日

（    歳） 

電話番号 

 

※日中連絡のとれる電話番号 

希 望 病 院 希 望 時 期 

ニューロクリニック □１０月   □１１月   □１２月   □１月   □２月   □いつでも可 

会 田 病 院  □１０月   □１１月   □１２月   □１月   □２月   □いつでも可 

・希望する病院の希望時期に☑をつけてください。 

・各月の予約枠には限りがあるため、必ずしも希望した月に受診できるとは限りません。 

≪申込期限≫ 令和８年８月５日（水）まで 

※募集人数を上回った場合には、より多くの人が受診できるように、前年度に受診した方で、異常がなかった方は受診でき

ない場合がありますので、ご了承ください。 

申込先：役場保健福祉課（電話予約不可） 

脳 検 診 申 込 書 


