
TEL ：000-000-0000（直通：平日 00:00 ～ 00:00） 
TEL ：000-000-0000（上記以外の時間帯） 
FAX ：000-000-0000 

〇〇法人〇〇会　
〇〇〇〇病院 〇〇科 

住所：〒000-0000 　　　 
〇〇県〇〇市〇〇 0-0-0







〇〇病院での検査価格は 00,000 円 /1 人

なお、導入前には、パンフレットやサイトなどで検査の注意事項の詳細について必ずご確認ください


