
FAX 無料相談シート（24 時間受付） 

FAX No. 096-373-8021
 

〒862-0972 熊本県熊本市新大江 2-11-9

    年   月    日 

＊印は極力お答えください 

フリガナ ＊お電話番号 

＊お名前 

＊ご年齢        ご性別   □女  □男 

＊FAX 番号 

 

＊ご住所 〒    -     

都 道 

府 県 

 

 

＊ご相談内容 

カウンセリングを  □ 希望する   年   月    日     時 □いつでも構わない

*カウンセリング日時の確定については当院からご連絡させていただきます 

当院からのお返事の方法 

□ FAX で  □ お電話で  □ E メールで（         ＠                  ）

アンケート 

はじめての方は以下にお答えいただけると嬉しいです。当院をお知りになったきっかけは？ （複数選択可）  

 □yahoo  □google  □インプラントネット 

□ご友人の紹介  *差し支えなければご友人の方のお名前（          ）  

 □その他 サイト名 リンク先、雑誌名など（             ）   

ご記入ありがとうございました。FAX 番号096-373-8021 までご送信ください。 

ご相談内容・または休診日・勉強会などがある場合は少々お時間をいただく場合がございますのでご了承ください。 


