熊ト協様式１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（会員事業者 → 熊本県トラック協会）
トラック運転者等の睡眠時無呼吸症候群スクリーニング検査申込書

平成　　年　　月　　日

（社）熊本県トラック協会会長　殿

トラック運転者等の睡眠時無呼吸症候群スクリーニング検査を申し込みます。

	事 業 者 名
	

	代 表 者 名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	住　　　所
	〒

	電話／FAX番号
	

	連絡責任者名
	

	連絡先電話番号
	

	受 診 者 数
	人

	申込を行った検査・医療機関

いずれかを○で囲んで下さい。

	熊ト協指定

検査・医療機関

住　　　　所

電　話　番　号

メールアドレス
	　１.NPO法人睡眠健康研究所
〒３０５－００３１

茨城県つくば市吾妻３-７-１５

０２９－８５１－２００９

E-mail：sleep-adm@umin.ac.jp
	２.NPO法人大阪ヘルスケア
ネットワーク普及推進機構
〒５３６－００１４
大阪府大阪市城東区鴫野西２-１１-２
大阪府トラック総合会館３階
０６－６９６５－２００９
E-mail：sas@ochis-net.com 
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