
申込日：     　　年　　　月　　　日　　

【　発注医院様　】

歯科医院名

ご住所 〒　　　　-

担当医師

電話番号           -       -  

ＦＡＸ番号           -       -  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

　　　　　　　　　※　　E-mailで返信いたしますので、メールアドレスは必須

【　患者様　】

年齢

必要資料

※上下模型(硬石膏・バイト)、口腔内写真(正面・左右側面)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※　必要資料の返却はいたしておりません。

※申込書到着後10日程で返信メールをお送り致します。

◆主治医師指示(患者希望等)ご記入願います

〒665-0035

兵庫県宝塚市逆瀬川１丁目１３－１８宝祥ビル　F３０２

ＴＥＬ：FAX  0797-26-8688 受付No. 患者No.

tsubakimoto-giken@t-g-k.net

 https://www.t-g-k.net/

生年月日　 歳

男 女

　　　　　年　　　月　　　日生　

下記の内容にご記入のうえ、申し込みお願いいたします　

予測移動前の症例相談（無料）

性別フ　リ　ガ　ナ

姓 名氏　　名

発送予定日

　　/　　　/

椿本技研　　記入欄

　　/　　　/

受付日

mailto:tsubakimoto-giken@t-g-k.net

