
FAX：086-276-4911  日付：    年   月    日 

リーフレットＦＡＸお問い合わせ用紙 
▼ お客様さま情報  
ふりがな  
お 名 前 様 

   

〒      －                         
都 道 
府 県    

 

 

ご連絡先

 

TEL※携帯可：           

         

ＦＡＸ：      

   

 
 
▼ お問い合わせ・ご要望

 
 
 

  
 
 

FAXをお送りくださいましたら、医院より折り返しのご連絡をさせていただ
きます。お送りいただいてから休診日を除いて2,3日しても連絡がない場合
は、お手数ですが、医院まで（086-276-4911）ご連絡をお願いいたします。

メールアドレス
携帯アドレス可 メールアドレスは強制ではございません

入力していただいた個人情報は、第三者には一切提供いたしません。個人情報について：


