
総合健康診断受診申込書  APPLICATION FORM 月 日 №

会社名(英文） 特記事項  Special Request

[健診時間]  AM 9:15～12:00 / PM 2:30～4:00
Company Name

[休診] 水曜日・土曜日午後/日曜日・香港の祝日

Address

担当者名 　会社担当者宛て 　会社個人宛て
Person in Charge 受診キット送付先

個人結果送付先
請求書送付先
結果一覧表 要 不要

A B2 B3 C D1 D2 D3 D4 D5 D6 E1 E2 E3 F G H1 H2 H3 I1 I2 I3 I4 I5 J K L M1 M2 N O P Q R ボ ※

年 男
M
・ 配偶者

携帯 ：　（必須） 女
会社/自宅: 歳 Age F

年 男

1 配偶者

歳 女

年 男

2 配偶者

歳 女

年 男

3 配偶者

歳 女

年 男

4 配偶者

歳 女

　　　　　　　　　　*ご予約のキャンセルに関しまして：前日の正午までにご連絡いただけなかった際にはキャンセル料としてHKD500-ご請求させていただきます。
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*健康診断結果報告書は日本語又は英語にて報告させていただきます。事前にご指定が無かった場合は日本語にて報告させていただきます。
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　TEL: 2881-6606  FAX: 2577-2601  Email: kenko@hkkkc.com   URL: http://www.hkkkc.com 

携帯 ：　

・

36

月

月

生年月日
Date of Birth

携帯 ：　

E-MAIL

月

31

*脳ＭＲＩ・胸部ＣＴ・大腸内視鏡検査につきましてはお問い合わせください。
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氏　　　　　名
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健康太郎

日程確認、健診結果等についてのご連絡をさ
せていただくことがございますので、ご連絡先
電 話 番 号 を 必 ず ご 記 入 く だ さ い
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HONG KONG KENKO KANRI CENTER CO., LTD.   
Room 3605, 36/F., World Trade Centre, 280 Gloucester Road, Causeway Bay, Hong Kong.
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