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ご担当者　　　　　　　様 弊社取材担当者

取材日時 月 日

スタジオキアロ２００７

時 分～

取材場所 下記医院 医院以外 住所

TEL

備考

①医院名

⑤所在地

院長の写真又は医院外観はデータであれば送信してください。
プリント写真の場合は取材日にお預かりします

  〒

最寄り駅や、目印になる場所をご記入ください

⑥電話番号

⑦ＦＡＸ
⑧e-mail

③院長名

エコノミーコース
◆基本データ

◆医院データ

デザインスタジオ　キアロ　〒530-0046　大阪市北区菅原町11-10　ジーワン株式会社内

返信用　FAX 06-6360-0054

TEL06-6965-0066

返信用　e-mail　kiaro@ds-kiaro.com
お忙しいところ誠に恐れ入りますが、必要事項①～⑳をご記入のうえ、
取材希望日の3日前までにFAXにてご返送くださいますようお願い申し上げます。

　　　－　　　－

（ふりがな）

(  　)メール配信システム　
（　　）口臭測定装置

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭

④生年月日 　T S H　　年　　月　　日

②設立年月日 T S H　　年　　月　　日
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