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事業者情報

■お申込日

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　　

■企業情報

事業者名：

郵便番号： 　　　　　　　－ 　住所：

担当者名： 所属部署：

電話番号： FAX番号：

メールアドレス： ＠

■診断レポート送付先（※企業情報と同じ場合は”同上”と記載ください）

事業者名：

郵便番号： 　　　　　　　－ 　住所：

担当者名： 所属部署：

電話番号：

■請求書送付先（※企業情報と同じ場合は”同上”と記載ください）

※受診月の翌月初に請求書をお送り致します。月末までにお振込み下さい。（月末締め／翌月末払い）

事業者名：

郵便番号： 　　　　　　　－ 　住所：

担当者名： 所属部署：

電話番号：

受診者情報/受診希望日

当社は大阪府トラック協会の「脳健診助成事業」の要綱に基づき、当社所属の運転者の脳MRI健診受診を希望いたします。

（フリガナ） 受診希望

（脳MRI健診支援機構　記入欄）

氏名 性別 医療機関

第一希望 第二希望 決定受診日

生年月日（西暦） No.

1

（フリガナ）

氏名

男性

・

女性

　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日生 AM　・　PM AM　・　PM 　　　　　　　　　　　時　　　　　　分

2

（フリガナ）

氏名

男性

・

女性

　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日生 AM　・　PM AM　・　PM 　　　　　　　　　　　時　　　　　　分

3

（フリガナ）

氏名

男性

・

女性

　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日生 AM　・　PM AM　・　PM 　　　　　　　　　　　時　　　　　　分

4

（フリガナ）

氏名

男性

・

女性

　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日生 AM　・　PM AM　・　PM 　　　　　　　　　　　時　　　　　　分

5

（フリガナ）

氏名

男性

・

女性

　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　） 　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日生 AM　・　PM AM　・　PM 　　　　　　　　　　　時　　　　　　分

※受診希望医療機関は、別紙「提携医療機関一覧表」よりお選びください。

※6名以上のお申込みは、この用紙をコピーしてご使用ください。

※受診希望日はお申込み日から3週間以上先の日程を「第一希望」「第二希望」ともご記入ください。

※ご希望の予約日時で予約が取れない場合もございますので予めご了承ください。

※受診日が確定しましたら、脳MRI健診支援機構よりご連絡いたします。

【FAX】 03－6274－8556

一般社団法人　運転従事者脳MRI健診支援機構　【TEL】 03-6274-8555（平日9：00～18：00）

【WEB】WEBでのご予約をご希望（専用サイト）➡https://www.brainscan.co.jp/lp/daitokyo/

～WEB予約なら、ご希望の医療機関の空き枠状況を見て、ご予約することができます～

　　脳MRI健診　FAX申込書


