
レイクタウン整形外科病院 

年  月  日 

Dr、職員等 宛 面会申込書 

ご担当者氏名：          ご所属： 

電話番号  ：          E-mail： 

FAX 番号  ： 

＊お名刺の添付でも構いません 

                                                   

 

ご用件：                                 

 

ご希望日時① 

     年     月     日 

     時     分 ～    時      分 

ご希望日時② 

     年     月     日 

     時     分 ～    時      分 

ご希望日時③ 

     年     月     日 

     時     分 ～    時      分 

                                    

返信欄 

・〇印した希望日にお越し下さい。 

・他の日時にして下さい。（  月  日  時  分 ～  時  分） 

・今回はお断りいたします。 

・その他伝える事項  

                                    

事務処理欄 

受付日         返信日         職員名        
 


