
 FAX 050-3730-3178  

株式会社ＤＨＭ（ディーム）お問い合わせシート 

必須事項（※印）以外は、記入できる範囲で構いません。 

ふりがな ※  

お名前 ※  

ご所属 

（医療機関・事業所名） 
  

ご所属先所在地 

（ご相談ご希望先） 
 

            都 道 

府 県 

ご連絡ご希望先 ※ 

（TEL  / FAX /  Mail） 

 

 

ご連絡希望時間帯   

お問い合わせ内容 ※  

おおおお問い合問い合問い合問い合わわわわせあせあせあせありりりりががががとうとうとうとうごごごございざいざいざいまままますすすす。。。。    

営業時間外・休日等の場合には、お返事までに数日いただく場合がございます。ご了承くださいませ。 

以上 


