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ビジネス渡航用ＰＣＲ検査　依頼状
	依頼者
	氏名
	

	
	企業・団体名
(所属/職位)
	

	
	企業・団体
所在地
	

	
	連絡先
	TEL：

	
	依頼日
	西暦　　　　年　　　　月　　　日

	検査希望者
（渡航者）
	（フリガナ）
氏名
	

	
	パスポート記載の氏名（ローマ字）
	

	
	パスポート番号
	

	
	生年月日・性別
	西暦　　　　年　　　月　　　日
	男・女

	
	住所
	〒


	
	連絡先
	TEL：
E-mail：

	
	渡航国
	

	
	渡航期間
	西暦　　　　年　　　　月　　　日
～西暦　　　　年　　　月　　　日

	
	出国日時
	　　月　　　日　　　時　　　発

	
	検査希望日
	　　月　　　日１３時

	
	検体採取方式
	唾液　・　鼻咽頭ぬぐい液

	
	その他の連絡事項
	（会社名での領収書の要否等）


※ 予約あたり下記の注意事項の確認をお願いします。

· 検査当日はパスポー ト・ 保険証 ・ ビジネス渡航用PCR検査 依頼状を必ずご持参ください。
· 陰性証明書については当院のホームページにあるフォーマットのみ対応です。
　　（ ★当院以外のフォーマットが必要な場合はご準備をお願いします）

· 検査について土日、祝日は実施しておりません。
· 検査が土日・祝日前日の場合、「陰性証明書」の引き渡しは翌日の午前10時となります。総合受付へ「引換証」を持参してお越しください。
· 入国される国によって検体採取方式（唾液または鼻咽頭）、検査証明の条件（証明書の発行時間等）、検査証明フォーマットが異なる場合があります。
必ず入国される国の必要事項をご確認の上、ご予約ください。
