
　　



　

人間ドック契約医療機関

医療機関名 コース等
（円）

電話番号
受診者負担額 町助成額 費用総額

脳ドック

医療機関名 コース等
（円）

電話番号胃内
視鏡

胃内
Ｘ線

受診者
負担額 町助成額 費用総額

がんドック

医療機関名 コース等
（円）

電話番号胃内
視鏡

胃内
Ｘ線

受診者
負担額 町助成額 費用総額

２日ドック

医療機関名 コース等
（円）

電話番号胃内
視鏡

胃内
Ｘ線

受診者
負担額 町助成額 費用総額

１日ドック

　


