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---     아    래     ---
의료법인 길의료재단 길병원
1. 귀 사의 무궁한 발전을 기원합니다.
2. 특수건강진단비를 아래와 같이 청구합니다.
수  신 : 회사
(경  유)
참  조 : 건강검진 담당자 귀하
제  목 : 특수건강진단비 청구

image10.jpg
]

o
B0
Ul

[ui

o1
Ul

ol
il

ol




image2.png




image3.png




image1.jpg
]

o
B0
Ul

[ui

o1
Ul

ol
il

ol




