
【デモンストレーションお申込書】 ※必要事項をご記入し、ご担当ディーラー様へお渡しください。

医療機関名 ご芳名

ご住所

丁EL

F蝋

お取引先ディーラー様 ご担当者様

ジーシーグリレープ  [|[売 元‖

株式会社日本歯科商社
東 京 本 社 :〒 130‐ 0011東京都墨田区石原 1‐ 19‐ 5 TEL(03)3625‐ 3111
大 阪 支 店 :〒 5560005大阪市浪速区日本橋 4‐ 3‐9 TEL(06)66430085

=‐
|‐       北海道営業所 :〒 00●0016本 L幌市北区北 16条西5 3 18TEL(011)716‐ 7001

1‐ 1 ‐ |‐ ■  九 州 営 業 所 :〒 812‐ 0893福岡市博多区那珂 4‐ 16‐ 22 TEL(092)436‐ 2288

ご用命は

*説明が伝わりにくい、もっと理解してもち||ヽたい
*患者様へもっとシンプルに、分かりやすく伝えたい
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