
名張市立病院宛【FAX：0595-64-7999】【E-mail：hp-iji＠city.nabari.mie.jp】

新型コロナウイルス検査(自費検査)申込名簿〈団体用〉 申込日：令和　　　年　　　月　　　日

氏名(漢字) 氏名(フリガナ) 電 話 番 号

証明書の希望

※証明書を希望

される場合は、

別途3,000円(税込)

が必要です。

氏名(ローマ字)

※英文証明書が必要な場合のみ
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名張市立病院
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大正・昭和

平成・令和
年 月

日

あり　・　なし

あり　・　なし

日
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大正・昭和

平成・令和
年 月

あり　・　なし

13
大正・昭和

平成・令和
年 月 日 あり　・　なし

日 あり　・　なし

あり　・　なし

10
大正・昭和

平成・令和
年 月 日 あり　・　なし

9
大正・昭和

平成・令和

8
大正・昭和

平成・令和
年 月 日

月

年 月 日

大正・昭和

平成・令和
年

日 あり　・　なし

15
大正・昭和

平成・令和
年 月 日

14

あり　・　なし

7
大正・昭和

平成・令和
年 月

日 あり　・　なし

6
大正・昭和

平成・令和
年 月 日 あり　・　なし

5
大正・昭和

平成・令和
年 月

日 あり　・　なし

4
大正・昭和

平成・令和
年 月 日 あり　・　なし

3
大正・昭和

平成・令和
年 月

あり　・　なし

2
大正・昭和

平成・令和
年 月 日 あり　・　なし

生　年　月　日 住　　　所

1
大正・昭和

平成・令和
年 月 日


