検査日　　　　　　　年　　　月　　　日
名前　　　【　　　　　　　　　　　　】
フリガナ　【　　　　　　　　　　　　】
生年月日（西暦）【　　　　　　　】
性別　　　　　 【              】
郵便番号 　　　　　　　　
住所　　                                                   　　　
電話番号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　

検査利用回数　　　回目　　　（1回目～4回目以上と記載）
当月利用回数　　　回目　　　（1回目～4回目以上と記載）
当月4回目以上の場合はその理由
【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
ワクチン接種完了回数
【　　　　　　　】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
陽性時の対応
□下記に同意します。
上記項目につき、虚偽がないこと、本申込書は東京都から求めがあった場合には
東京都に提出されることがあることについて同意します。
また、東京都が必要と認め、本事業の適正執行を確保するため、ワクチン接種の有無について、ご記入いただいた指名・住所・性別・生年月日の情報に基づき、区市町村に紹介を行ったときは、区市町村がワクチン接種歴の有無について回答することに同意します。

個人情報保護方針
□同意します。

上記内容で間違いはありませんか？
□上記の事項全て確認しました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
会社使用欄
　　ID　【　　　　　　　　　　　】　　パスワード　【　　　　　　　　　　】
