
本申込み書は、FAX（078-303-7353）または
メール（ kenshin@hyogo-min.com ）にてお送りください
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＊健診結果表は約1か月後程度で書面にて郵送いたします
＊健診後には、避難者健診結果相談会を開催いたします

（日程は後日、ご連絡いたします）

第17回避難者健康診断申込書

兵庫民医連あて FAX ０７８－３０３－７３５３

お問合せは、兵庫県民主医療機関連合会 078-303-7351まで

申し込み締め切り：9／13（金）まで

▼スマホからの
お申し込みはこちら
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