
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

貴医院名  お振込者名  

ご住所  

電話番号  FAX番号  

メールアドレス 

 

デバイス数  

お申込み後３営業日以内にメールにてご連絡いたします。メールが届かない場合は、メール・FAX が届いていない可能性

がありますので、チャイルドハピネス株式会社までご連絡ください。 

【振込先】三井住友銀行 夙川（しゅくがわ）支店 店番号374  ※振込手数料はご負担願います 

      口座番号 （普）4257041 口座名義 チャイルドハピネス（カ 

必ずご記入をお願い致します 


