
志太医師会検診センター行（FAX054-645-1707）                                          年  月  日 

予 約 内 容 変 更 届 
 

事業所様名            ご担当者様         ※前々日までには FAX をお願いします。また FAX した変更届はお手元に 

事業所様お電話番号                       保管してくださるようお願いします。 

氏 名 コース O P 変更前の日程 種 類 変更希望日 コース O P そ の 他 

フリガナ フジエダタロウ 

例）藤枝太郎 
例）A コース 例）① ② 

例）4/1 ☑日程変更 

☑コース／OP 変更 

□キャンセル 

例）5 月の AM 

例）PM を希望 

例）水曜か木曜 

例）Ｂコース 
例）① 

② ③ 

例）胃バリウム中止 

例）胃カメラ希望 

例）婦人科追加  など 例）8：00 

フリガナ    □日程変更 

□コース／OP 変更 

□キャンセル 

    

 

フリガナ 

 

   □日程変更 

□コース／OP 変更 

□キャンセル 

    

 

フリガナ    □日程変更 

□コース／OP 変更 

□キャンセル 

    

 

フリガナ    □日程変更 

□コース／OP 変更 

□キャンセル 

    

 

フリガナ    □日程変更 

□コース／OP 変更 

□キャンセル 

    

 

フリガナ    □日程変更 

□コース／OP 変更 

□キャンセル 

    

 

＊この用紙はコピーをしてお使いください。また当センターホームページからもダウンロードできます。     https://www.shida.shizuoka.med.or.jp 


