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03-1234-5678
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【補足①】申込人名・住所欄は、医療機関名称と医療機関所在地をご記入ください。

【補足②】口座引落日：毎月23日（金融機関休業日場合は翌営業日）

【注意②】お控えが必要な場合は、ご自身でコピーを取ってから、ご提出をお願いします。

【注意①】

口座名義人が法人の場合、
下記3点をご記入ください。

①会社名
②代表者役職
③代表者氏名

例）
医療法人〇〇会
理事長
〇〇 〇〇 
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no-furuya
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デンタルシステムズ株式会社 保守料金及び消耗品等
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