
          宛 

 

無料歯科検診申込書 
 

記入日 令和     年    月    日 

住 所 

・ 

施設名 

駐車場 あり ・ なし 

（     ）階（     ）号室 

TEL（     ）    － 

氏 名 

フリガナ 

性別 （男 ・ 女） 

感染症（あり・なし）         

生年月日 
大正 ・ 昭和 ・ 平成    年    月    日 

                                       (      歳 ) 

ご家族様等（キーパーソン）の連絡先 

フリガナ  

続 柄 

 

氏  名 
 

 

住  所 

〒   － 

 

TEL（    ）   －   

ケア 

マネジャー 

事業所名 TEL（    ）   －    FAX（    ）    －    

フリガナ  

氏名 
 

 

 

 



 

申込理由 

 

□検診 □歯が痛い □詰め物が取れた □入れ歯が割れた 

□入れ歯が合わない（ゆるい・痛い） □その他 （        ） 

                          

 

スマイルコネクトデンタルクリニック 

TEL：0463-64-2848 

FAX：0463-64-2849 

 

訪問予定日時 

 

令和   年  月  日 

：   ～   ： 

担当者 
 

 


