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一般財団法人 石川県予防医学協会
	FAX　076-269-4663

	ピンクリボンプロジェクト係　 行
	


	「初めてのマンモグラフィ（無料）」 申込書

	
	

	ご氏名
	

	フリガナ
	

	生年月日
	西暦　19　　　　年　　　　月　　　　日

	ご住所
	〒

	電話番号
	

	希望時間
○をつけてください
	①10～11時 　②11～12時　 ③13～14時

	備考
	


	申込期間
	
	9月1日 (木)～9月7日 (水)


	お申し込みの流れ
	
	お申し込み
	この申込書をFAXしてください

	
	
	▼
	

	
	
	ご当選
	上記ご住所へ受診券を郵送いたします（9月20日頃）

	
	
	▼
	

	
	
	当日
	受診券に記載の指定時間に会場へお越しください


	ご注意
	
	受診時間はご希望に添えない場合がございます。

	
	
	ご提供いただきます個人情報は本イベントにのみ使用し、本人の許可なく第三者に提供いたしません。
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