
ＦＡＸ無料相談シート（２４時間受付） 

インプラントに関するありとあらゆるご質問にお答えします。 

無料ＦＡＸ相談は随時受け付けておりますので、お気軽にご利用ください。 

 

ＦＡＸ（０５６５）３２－３７５４ 

〒４７１－００７１ 

豊田市東梅坪町８丁目７－６ 

年   月   日 

 フリガナ 

名前 

年齢 □男  □女 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

 〒□□□－□□□住所 

ご相談内容 

当院からのお返事の方法 

□ ＦＡＸで   □ お電話で  

 □ Ｅメールで（                       ） 

ご記入ありがとうございました。ＦＡＸ番号 ０５６５－３２－３７５４ までご送信ください。 

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。 

               

アンケート   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 （                  ） 


