
       当       院       の       検       診       期       間       ：       令       和       ８       年       ５       月       １       １       日       ～       令       和       ９       年       １       月       1       5       日     

       1       0       ：       0       0       ～       1       2       ：       0       0     

       こ       ち       ら       の       Q       R       コ       ー       ド       か       ら       
お       申       込       み       い       た       だ       け       ま       す     

       実       施       日       時       ・       時       間       ：       毎       週       月       ～       金       曜       日       （       祝       日       と       当       院       休       診       日       を       除       く       ）     

       対       象       者       ：       真       岡       市       か       ら       受       診       券       を       送       付       さ       れ       て       い       る       マ       ン       モ       グ       ラ       フ       ィ                                          
受       診       対       象       者       （       詳       細       は       真       岡       市       に       お       問       い       合       わ       せ       く       だ       さ       い       ）     

       お       申       込       み       方       法       ：       Q       R       コ       ー       ド       ・       お       電       話       ・       ご       来       院     

       芳       賀       赤       十       字       病       院     
       電       話       で       の       申       し       込       み       受       付       ：       医       事       課              外       来       係              月       曜       ～       金       曜       （       祝       日       ・       当       院       の       休       診       日       除       く       ）              9       ：       0       0       ～       1       6       ：       0       0              ）     

       注       意       事       項       ：       当       院       は       検       査       日       と       結       果       日       の       2       回       ご       来       院       が       必       要       で       す     


