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　事業所名

電話（052）625-0489
担当者 ＦＡＸ（052）625-0490

電話受付時間 月～金　10：00～17：00
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婦人科検診

〒459-8540
愛知県名古屋市緑区南大高二丁目204番地
総合病院南生協病院 　健診・ドックセンター
担当
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電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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