
《お申込み方法》
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9/7内 尾先生 腰痛治療体感セミナーVer.2参加申込書 必ず□を入れてください。

□ 参加 ¥5,000.―

□ 知 人・友 人 と一 緒 に参 加 おふ たり ¥5,000.― (おひとり様分の参加費を無料に致します。)

貴院名 :

お名前 :

複数名様にてお申込の場合、参加者の方のご氏名をご記入願います。

ご友人参加者名 :

受講票・振込用紙をお送りする住所を正確 にご記入下さい。複数でご参加の場合は、代表者の方にお送りします。

一Ｔ

ご住所 :

TEL: FAX:

*お申込後、受講票と振込用紙をメール便にて送付いたします。【3名 以上の場合はその旨ご記入ください】
*振込期限内にお振込み下さい。入金確認後、正式なお申込みとさせて頂きます。

【個人情報の取扱いについて】お預かりした個人情報は、セミナー受講票・資料等の発送、当社サービスのご案内に利用させていただきます。

原則1と してご本人の承諾なしに上記目的以外に個人情報を利用または第二者に提供することはいたしません。

FAXでのお申込みはこちらまで o52-835-2777


