
日本ベイクリニック 健康診断申込書
Nihon Bay Clinic Physical Examination Application Form
※すべて英文でご記入ください。

Applicant's Full Name （氏名）

Sex　（性別） Date of Birth　（生年月日）

Ｍ （男）　・　F （女） Ｍｏｎｔｈ （月）:   Ｄａｙ (日）: Year （西暦）:

Applicant's Full Name （氏名）

Sex　（性別） Date of Birth　（生年月日）

Ｍ （男）　・　F （女） Ｍｏｎｔｈ （月）:   Ｄａｙ (日）: Year （西暦）:

Applicant's Full Name （氏名）

Sex　（性別） Date of Birth　（生年月日）

Ｍ （男）　・　F （女） Ｍｏｎｔｈ （月）:   Ｄａｙ (日）: Year （西暦）:

Applicant's Full Name （氏名）

Sex　（性別） Date of Birth　（生年月日）

Ｍ （男）　・　F （女） Ｍｏｎｔｈ （月）:   Ｄａｙ (日）: Year （西暦）:

Home Address　（自宅住所）

※大変お手数ですが、申込書は当院までファックス（６５０‐５５８‐９３６４）、または、郵送にてお送りください。

Date of First Preference （第一希望日）

Date of Second Preference （第二希望日）

Guarantor's Full Name （保護者・世帯主名）

Phone Number （電話番号） Fax Number　（ファックス番号） Health Exam Type （ご希望の検査コース）

Phone Number （電話番号） Fax Number　（ファックス番号） Health Exam Type （ご希望の検査コース）

Home Address　（自宅住所）

Home Address　（自宅住所）

Date of First Preference （第一希望日）

Date of Second Preference （第二希望日）

Guarantor's Full Name （保護者・世帯主名）

Date of First Preference （第一希望日）

Date of Second Preference （第二希望日）

Guarantor's Full Name （保護者・世帯主名）

Phone Number （電話番号） Fax Number　（ファックス番号） Health Exam Type （ご希望の検査コース）

Nihon Bay Clinic
40 North San Mateo Drive

San Mateo, California 94401
650 558 0337 tel
650 558 9364 fax

Applicant Information （健診申込者情報）

Date of First Preference （第一希望日）

Date of Second Preference （第二希望日）

Health Exam Type （ご希望の検査コース）Fax Number　（ファックス番号）Phone Number （電話番号）

Guarantor's Full Name （保護者・世帯主名）

Home Address　（自宅住所）


