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　　　　　　　　　　*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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　TEL: 2881-6606  FAX: 2577-2601  Email: kenko@hkkkc.com   URL: http://www.hkkkc.com 

*健康診断結果報告は日本語又は英語にて電子メールで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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