건 강 진 단 서
═════════════════
검사서번호 No.
	성 명
	\PATNME\
	주민등록번호
	\RESNUM\

	주 소
	\ADDRES\
	전화:\TELNUM\

	용  도
	기숙사 입소용
	검 진 일
	\ORDDAT\

	검사항목
및 결과
	흉부방사선 검사
	\VALUE1\

	
	B형간염 항원
	\VALUE2\

	
	B형간염 항체
	\VALUE3\

	\DTLTXT\ 

	발 행 일 : \PRNDAT\
의 료 기 관 : 의료법인 동춘의료재단 문 경 제 일 병 원
주 소 : 경북 문경시 당교3길 25(모전동)
전화 및 FAX: (054) 550-7712. FAX(054) 555-3184

	면허번호 제 \LICENO\ 호
	판정의사  \JUGDOT\   (인)


