
※太枠内をご記入いただき、保険証（又は医療証）を添えて受付窓口までお出しください。

姓(Family name) 名(First name)

 

自宅（Home Phone） 携帯（Mobile Phone）

紹介状
（Do you have a

referral letter  of

introduction? ）

　・　自費 (Own expense)

初　診　申　込　書/REGISTRATION FORM 

氏名

(Name)

フリガナ

生年月日

Yes / No

　・　健康保険　(Japanese National Health Insurance)

※Please fill out  this form and hand it to a receptionist with Japanese Health Insurance card, if you have it.

Year/Month/Day　　　　　/　　　　/　　　　/　　  Age

緊急連絡先
(Emergency

Contact)

自宅住所
(Current address in

Japan)

電話番号
(Telephone number)

続柄

(Relationship)

使用保険
(Health Insurance)

 <忘れ　・　申請中　・　なし>
（Forgotten　・　Applying　・　None)

　・　乳児医療(Insurance for children)

(Date of birth)

ID（　　　　　　　　　　　　　　）　　　

医療法人財団順和会　山王バースセンター  SANNO BIRTH CENTER

住所　　〒

(Address)

電話番号

(Telephone number)

氏名

(Name)

性別

　(Sex）

男　・　女
 Male  /  Female

国籍
（Nationality）

〒

有　・　無

昭和　・　平成　・　令和  　　　　年　　　　 　月　　　　 　日生  　　　歳　　

　紹介元施設名：

（Referring facility）

 <忘れ　・　申請中　・　なし>
(Forgotten　・　Applying　・　None)


