
弊社使用欄 □受付中 □審査登録 □区分変更 □結果回答

※口座振替の場合、後日、口座振替依頼書を郵送致します。到着後、必要事項をご記入頂きご返送ください。
　審査完了から手続完了までのご注文分はコンビニ払いでのお支払いになります。予めご了承ください。
※銀行振込の場合、振込手数料はお客様負担となります。

フリガナ

送付先名

住所

〒　　　－ 都　道
府　県

市　区
郡

④支払方法
支払方法 □コンビニ払い　　□口座振替　　□銀行振込

③請求書送付先
送付先 □上記①に同じ　　□上記②に同じ　　□上記①、②と異なる（以下ご記入ください）

法人名

電話番号 法人代表者氏名
（フルネームでご記入下さい）

フリガナ

住所

フリガナ
〒　　　－

FAX0120-418-165

利用規約に記載された事項を承認し、本サービスに申し込みます。
※審査の結果、ご利用できない場合があります。予めご了承ください。
※「お申込完了のご案内」FAXが届き次第ご利用開始となります。

②所属法人様情報（上記①で法人をお選びの場合、本社の経営母体についてご記入ください）

申込日 　　年　　　月　　　日

都　道
府　県

市　区
郡

後払い申込書（クロネコ掛け払いサービス申込書）

フリガナ

施設名

フリガナ
業態

株式会社歯愛メディカル
クロネコ掛け払い決済係　宛

①お申込情報　　※申込書１枚につき１件のお申込となります。

都　道
府　県

市　区
郡

□法人　　□法人以外

〒　　　－

□本社は上記①に同じ　　□上記①と異なる（以下ご記入ください）

代表者氏名
（フルネームでご記入下さい）

フリガナ

【WEB申込が早くてかんたん︕】
Ciモール内左カテゴリー下の「クロネコ掛け払い」右記バナーよりお申込いただけます。
ご登録をお急ぎの場合はWEB申込からお申込下さい。

電話番号
FAX番号

フリガナ

住所

法人情報

こちらからも→
お申し込み
できます！


