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 事業所請求(お振込み）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  午後  １：00 ~   ２：00　

保険者名称

（~健康保険組合）

お支払い方法

　  貴社負担とさせていただきます。
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東京山手メディカルセンター　健康管理センター　　TEL：03-3364-0251(代表)　・　03-5925-6005(予約専用12:15～16:45)
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FAX：03-5330-2516　　e-mail：kenkan@yamate.jcho.go.jp（メールにてご送信の際は添付ファイルにロックをかけパスワードをご記載ください）

［インフルエンザワクチン予防接種申込書］ 　　　　　　　　　　　　　　＊ご希望日の10日前までのお申込みとなります。

　
受付時間：平日　月~金曜日　　 午前 10：00 ~ 10：30
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AM ・ PM AM ・ PM


