
熊本県こども総合療育センター

初診予約日 令和　　　　年　　　　月　　　　日　　

初診予約時間

　フリガナ

　氏　　名

　フリガナ 電話番号
（携帯、自宅、職場等、連絡の取れやすい順に
ご記入下さい。）

連絡先１

連絡先２

連絡先３

※太枠内を記入してください

診　療　申　込　書

受診者
と の
続　柄

連 絡 先

保
護
者
等 　氏　　名

男
　
女

３　令和　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　才）　　

生 年

月 日

受
 
 

診
 
 

者

現住所

　〒

１　昭和

  Q1.今までに、当センターを受診されたことがありますか？

　　　　　１　ない

　　　　　２　ある

　Q2.　「２　ある」と答えられた方はいつですか。

　　　　（ 昭和 ・平成 ・令和　　　　　　年 ）ごろ２　平成　　　       　　　　　  年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日


