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氏　　名

有　・　無

No.

検体数受付日 H　　　　年　　　　月　　　　日

有　・　無

カ　　ナ
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TEL

FAX

                                                                　様

有　・　無 後日提出　・　検査無し

後日提出　・　検査無し

未提出詳細 備考性別

いずれかに○印をお願い致します。

検査項目名

有　・　無

提出
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腸 内 細 菌 検 査 依 頼 書

依頼者名
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セットCD

1

依頼者CD 店舗CD
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11

提出の際は、■部分のご記入をお願いいたします。

(株)九州保健ﾗﾎﾞﾗﾄﾘｰ
TEL：099(218)3636 (代)

住所 〒
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