
ワンコイン相談のお問合わせ

貴院名

TEL FAX

診療科目

希望時間

備考欄

E-mail

フリガナ

ご質問等がありましたらご記入下さい。

※ご記入いただきました個人情報は、当社主催の相談会関連以外には使用致しません。

次の表にご記入の上、下記ＦＡＸ番号宛に送信してください。

FAX 027-347-2245 〒370-1203 群馬県高崎市矢中町617-1
TEL 027-347-0933  URL http://www.t-gk.co.jp

参加者名
（お役職）

フリガナ

※ご希望の時間帯を○印でお囲み下さい。13：00 ～ 14：30

15：00 ～ 16：3010：00 ～ 11：30


