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내 용

반려사유

  (이곳에 신청사유와 내용을 적어주세요)

신청금액 일금                                  원정  (￦                             )

 *** 수탁변경 신청서 작성요령
    1. 위의 사항을 모두 기입합니다.
    2. 내용은 개별검사일때는 접수일자, 등록번호, 환자명, 검사명을 기입작성 바랍니다.
    3. 할인,삭제의 경우 결재가 반려되었을 경우 디씨엘 담당자가 연락처를 통해 연락하고 전달드리도록 하겠습니다.
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