
病変

◎ お申込み方法 ・・・ 下記まで、郵送またはＦＡＸにてお申込み下さい。

◎ お問合せ・申込み先 ・・・ （一財）九州健康総合センター　健診企画グループ

〒805-0062 北九州市八幡東区平野１丁目11-1　（TEL：093-672-6210　ＦＡＸ：093-681-3495）

H28年度　期間限定　Ｃ　Ｔ　検　査　申　込　書　(HP用）

ﾌﾘｶﾞﾅ 　Ｓ　・　Ｈ

〒
自宅住所 電話番号

ＣＴ受診希望日

第一希望日 第二希望日 ご希望のＣＴ検査に○印をお願いします

 ① 胸部ＣＴ検査 5,400円（税込）

受診者氏名 生年月日
　　　　年　　　　月　　　　日

おなか側

内臓脂肪

皮下脂肪

おなか側

皮下脂肪型肥満 内臓脂肪型肥満

 ② メタボリック検査 2,160円（税込）

ＣＴ受診希望日
午後のみ可 　　　　　月　　　　　日 午後 　　　　　月　　　　　日 午後

 ① 胸部ＣＴ検査 5,400円（税込）


