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201　年　　月　　日

送 信 先：　　　　　　　　　　　様（　　　　-　　　　-　　　　　）　　


送信枚数：送信シートのみ・送信シートを含めて（　　枚）

発 信 元：〒102-0085　東京都千代田区六番町1-5布江ビル１Ｆ　
アーク歯科クリニック　番町オフィス

03-5212-4618（ＴＥＬ）
03-5212-4622（ＦＡＸ）
担 当 者：　　　　　　　　　

ＦＡＸ送信シート





連絡事項








�








