
・クーポン券は１回限りのご利用とさせ ・クーポン券は１回限りのご利用とさせ

　ていただきます。 　ていただきます。

・他の割引との併用は出来ません。 ・他の割引との併用は出来ません。

・静岡白洋舍集配サービスのみのご利用と ・静岡白洋舍集配サービスのみのご利用と

　なります。 　なります。



医療機関名 医療機関番号

お名前

〒　　　　　　　－

ＴＥＬ ＦＡＸ

お支払い方法

ハウスクリーニングのご利用 カーテンクリーニングのご利用

◆　お伺い先を『ご自宅』にされる場合は、以下にご記入ください。

〒　　　　　　　－

ＴＥＬ

白洋舎
集配サービス
のご利用

ご利用が
ある場合の

営業所・担当者名

※　一部の地域に限りご利用できない場合がございます。ご了承ください。

※　登録受付後、白洋舎の担当者より集配の日程等、詳細につきましてご連絡させていただきます。

白洋舎　登録申込書

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

ご自宅住所

ＦＡＸ：０５４－２４８－０６０９（静岡県医師協同組合）

あり　　　　・　　　　なし

医療機関住所

　１．控除システムご登録口座より引き落とし　　　　２．郵便振替　　　　　＊いずれかに○印をお付けください。

お見積する　　　　・　　　　しない お見積する　　　　・　　　　しない


	白洋舎チラシ
	医師協様チラシ案




