
 アテンド言語
☑　日本語

□　英語

【１】
医院名 当日連絡先

様

【２】ご来館者様の情報
医院名 備考

1 様

2 様

3 様

4 様

5 様

6 様

7 様

8 様

9 様

10 様

11 様

12 様

13 様

14 様

15 様

16 様

17 様

18 様

19 様

20 様

【３】ご連絡事項など

ご見学申込書

2025年12月18日(木)

お申込み者様

予約日時

医院名

氏名

＊＊特記事項＊＊　（当館使用欄）

氏名 役職・職種等

役職・職種等

14:00～16:00

10:00～12:00

エア・ウォーター　国際くらしの医療館・神戸
FAX：０７８－３０４ー５１６３


