
 初 診 申 込 書 
 

                                                      平成   年   月   日 
※当院では、患者様の保険証を転記、誤りのないようにコピーさせて頂いております。 
不都合のある方はお申し出下さい。             中田病院 

 

当院では安全確保のためにお名前をお呼びしています。 
望まない方は受付にお申し出下さい。 

ふ り が な は 必 ず 記 入 し て く だ さ い 。 

ふりがな  男 

  

女 

電 話 番 号  

氏 名 
 自宅     －     － 

携帯     －     － 

生 年 月 日 明・大・昭・平     年     月     日生       歳 

住 所 

 
〒                   都道府県             郡区市 

￣                         

 

労災の方 

会 社 名         電話番号  

     ―      ― 


