
ここには紹介施設の名前を入れてください

先生のお名前を入れてください

性別のチエックを入れてください

生年月日を入れてください

入力不要

入力不要

123 の入力

入力不要

先生のメールアドレスを入れてください

先生のメールアドレスを入れてください

※このアドレスに予約に
確認メールが届きます

例）　今井　太郎　　（男）

例）　平成５年６月７日

例）０９０－０９００－０９０９ ※当日来院されない場合の連絡に使用します

MRI 1.5Tt・３.０T・CT の共通必須

MRI 1.5Tt の場合は選択してください

ここにチエックを入れてください


