
 

『聴覚障害者の病院受診時サポート・マニュアル』購入申込書 

（ 頒価３，０００円／冊、送料別途 ） 

 

ＦＡＸ：０６－６３６０－４４７４ 〔 著者：中脇都志子 行 〕 

 

 

■ 備考欄以外のすべての項目をご記入の上、ＦＡＸにてお申込みください。 

フリガナ 
 

 

お申込者名 

 

 

 

ご購入冊数 

 

         冊 

 

郵 送 先 

〒  －    

 

 

 

 

 

 

郵送先が勤務先の場合は、施設名・部署名・役職名等をあわせてご記入ください。 

連絡先電話番号 

 

 

 

備 考 

連絡事項がありましたらご記入ください。 

 

 

 

 

※申込書の個人情報は、おと合わせや書籍の送付、案内文書の送付のみに利用し、これら目的以外に

は一切使用しません。 

 


