
認定NPO法人いわき放射能市民測定たらちね TEL　0246-92-2526　

Mothers'Radiation Lab Fukushima FAX　0246-38-8322　

〒971-8162　福島県いわき市小名浜花畑町11-3 カネマンビル3F

ふりがな

氏　名

ふりがな

以下受付担当記入欄

全身放射能測定申込書

申込日 ：　　　 年　　 　月　　 　日

ご

依

頼

者
住　所

〒

連絡番号

測定予定日時 　　　　年　　　　月　　　　日　　　　時　　　　分　

測定希望日
第一希望 　　月　　　　日　 　　時　　　　分　

第二希望 　　月　　　　日　 　　時　　　　分　

ご希望に添えない場合がありますので予めご了承ください

予 約 番 号

測

定

対

象

者

性別 生年月日（西暦） 年齢
ふりがな

氏　名

男　女 　年　　 　月　　 　日　

男　女 　年　　 　月　　 　日　

男　女 　年　　 　月　　 　日　

男　女 　年　　 　月　　 　日　


