
電話 ・ 携帯電話 ・ FAX ・ e-mail

平成　　　年　　　月　　　日

ＴＥＬ（フリーダイヤル）０１２０－０７４－５５１
ＦＡＸ（フリーダイヤル）０１２０－１７４－５５２

よ み う り ラ ン ド 薬 局

　　※栄養士から確認の連絡をさせていただきます。

ご希望の連絡方法

栄養相談予約表

ﾌﾘｶﾞﾅ 性別

お名前 男 ・ 女

生年月日 明・大・昭・平　　　　年　　　月　　　日

市外局番（　　　　　）　　　　　　－
お電話

携帯電話　　　　　　　－　　　　　　ー

FAX 　　　　　　　　　　　　　 ー　　　　　　　－

メールアドレス ＠

　第一希望：　　月　　日（　　）

栄養相談ご希望の日時    第二希望：　　月　　日（　　）

   第三希望：　　月　　日（　　）

～栄養士に事前に伝えておきたいことがある方は、お書き下さい。～

　


	相談メモ

