
FAX:０５９－２４６－７８８２
電話：059-223-2365

必要事項をご記入のうえ申込書をFAXいただくか、電話でお申込ください。
後ほど、出張日時などの打合せのため、ご記入いただきましたご連絡先電話番号へお電話いたします。

日

時間

情報の取扱について
※ご記入いただいた情報は適切に管理し、ご相談対応のために利用いたします。

医療機関のお客さま（※欄は記入必須）

病院・診療所名※

病院・診療所名（フリガナ）※

出張分析サービスご希望場所※
（②、③の場合はご住所のご記入
をお願いします）

お取引店名
（当行でお取引がある場合）

郵便番号※

ご住所※

ご連絡先電話番号※

ご担当者氏名※

その他
（ご相談内容の詳細やご連絡事
項など）

　　　月、火、水、木、金、土、日、いつでも

　　　AM：8時、9時、10時、11時
　　　PM：12時、13時、14時、15時、16時、17時以降
　　　いつでも

百五銀行　　　　　　　　　　　　　　　　本・支店

第一希望日時平成　　　年　　　月　　　日　　　時～
第ニ希望日時平成　　　年　　　月　　　日　　　時～
第三希望日時平成　　　年　　　月　　　日　　　時～

出張分析サービスご希望日時※

ご相談内容※
（○をつけてください）

①当行　　　　　　　　本・支店

②事務所など　（ご住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③ご自宅　　　　（ご住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主な診療科目※

　　　　　マーケット分析支援（新規開業）
　　　　　マーケット分析支援（移転・その他）
　　　　　収支シミュレーション作成支援
　　　　　資金調達相談
　　　　　各種経営相談

ご連絡できる時間帯※
（○をつけてください）

ご担当者氏名（フリガナ）※


