
3 下記に記入して FAX FAX 受
付開始！

お客様
番号

貴院名

住所
〒

参加者
氏名①
参加者
氏名②

電 話
番 号
F A X
番 号

このセミナーを知ったきっかけ 

セミナーを申し込んだきっかけ 

ご質問記入欄

□シグニのホームページ　□VDT のホームページ　□ペティエンスのホームページ　□Facebook　□FAX　□友人知人の紹介

その他 :

□診断に悩んでいたから　□新しい治療法が知りたいから　□アフロートシリーズに興味があったから　

□伊從先生のセミナーに興味があったから　□皮膚科診療に力を入れていきたいと思ったから

その他 :

事前にご質問をお受付致します。頂いたご質問は時間の許す限りお答えいたします。

※3名様以上でご参加をご希望の場合はこの用紙をコピーしてご記入ください

《定員に達し次第受付終了致します！》

□院長　　□勤務医
□看護師　□その他

□院長　　□勤務医
□看護師　□その他

シグニ（旧プロミクロス）の
サイトにてお申込みOK ！


