
訪問歯科診療お申し込み書

※このお申し込みフォームをA4用紙にコピーしてお使いください。

ご提供頂いた患者様の情報は、アフロスデンタルクリニックの個人情報保護方針に基づき、歯科診療を目的としてのみ使用し、厳重に保管管理いたします。

アフロスデンタルクリニック　☎ 045-325-8041  (受付：月曜～土曜/9:30～18:30 ※日曜祝日は休診)
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□ お申し込み書は入っています
□ 切手は貼ってあります

お申し込み書を入れてから
裏面をのりつけしてください

郵送前チェック


