
 

FAX申込書 

貴医院名 お振込者名 

WEB配信（録画配信）         □ 申し込みます         （27,500円/1歯科医院） 

ご住所 

電話番号 FAX番号 

メールアドレス                            ＠ 

振込先：三井住友銀行 夙川（しゅくがわ）支店 店番号 374 

口座番号（普）4257041 口座名義 チャイルドハピネス（カ 

 

 

 

 

 

お申込み先 

 FAX：0798-61-5772  MAIL：support@child-happiness.net 

問合わせ先 チャイルドハピネス株式会社 

TEL：0798-61-5771    お問い合わせ時間 平日 10：00～16：00 

※お申込み確認後、通常３日以内にメールにてご連絡させて 

頂きます。メールが届いてない場合は、お申込書が届いて 

いない可能性がございますので、お手数ですが、チャイルド

ハピネス株式会社までご連絡下さい。 

※お振込手数料はご負担願います。 


