
受診⽇︓　　　年　　　⽉　　　⽇
フリガナ

〒□□□-□□□□

＊当院について何でお知りになりましたか︖
□知⼈・家族の紹介　□家族が通院中
□当院関連施設からの紹介
□当院ホームページ □病院検索サイト
看板(□フォレストモール内看板・□南⼤沢駅
　　 　　　　　　　　　　　 □京王堀之内駅・□多摩境駅)
□もしもししんぶん □チラシ
□他院からの紹介（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

アンケートのご記⼊にご協⼒戴きましてありがとうございました。

   　　　年　　　     ⽉　    　　⽇　　

住
所

☎

携帯電話

医療法⼈社団めぐみ会　南⼤沢メディカルプラザ２

診療申込書

⽒
名

⽣
年
⽉
⽇

明治  ・  ⼤正  ・  昭和  ・  平成　・　令和 男
・
⼥


