
予約票 
※予約受診日に、紹介状・保険証・診察券・お薬手帳・本状をご持参のうえ予約時間の３０分前

に総合受付までお越し下さい。 

 

フリガナ  性別  生年月日 

氏名 
 

男 女 
明治 ・ 大正 ・ 昭和 ・ 平成     

年      月      日   生 

予約日時                                診療科 

平成   年   月    日                   科 

時間      ：    ～                    医師 

  

診 察 申 込 書  

（名古屋セントラル病院を初めてご利用の方は、太枠内をご記入願います） 

 

受付年月日 年     月     日   
 

ID No.  

フリガナ  性別  

氏名 
 

男 女 

生年月日 

 

明治 ・ 大正 ・ 昭和 ・ 平成 

年      月      日   生 

 

歳 

 

住所 

 

〒 

携帯 TEL            （          ）                       なし 

自宅 TEL            （          ）                       なし 

勤務先名 

 

 
勤務先 TEL       （       ） 

他院に入院中の方はご記入ください (病院名：                           ）   お薬手帳  あり ・ なし 

名古屋セントラル病院 

－ 


