
セミナー受講申込書

お名前 �i ���l 

i男・女 ���男・女 

生年月日 �T・S・H　　　年　　　月　　　日 ���T・S・H　　　年　　　月　　　日 

こ動赫先、またはこ自宅のこ連館先（複数名受持の地合は代表舌の万） 

こ勤務先 � 

こ住所 � 

TEL �iメール ��� 

愛機こ希望のセミナー日程・セミナー内容をこ舵大下さい 

□B／SSPANGE巻き爪ケア4タイプセミナー　　受講料98．00円 

ロフット ロ巻き □その ��希豊日時 �年　　　月　　　日（）　　　へ・ �� ケアステップアップセミナ一　　　　　　　塁繍料　28．000円 

希豊日時 �年　　　月　　　日（）　　　～ 

ケア無料体験セミナー　　　　　　　　　愛機料　無料 

開催日時 �年　　　月　　　日（）　　　～ 

株式会社ゼストグループ　まちや接鶴院

TEL／FAX O3－3819°－0337


