
矢印の方向へ
FA X し てく ださ い。

様
員
会

 

報
情

各ページのメ ニュ ー右上にあるメ ニュ ーコ ード を記入し てく ださ い。

必ずご記入く ださ い

お届け先が会員様情報と 異なる 場合のみ以下にご 記入く ださ い

フ リ ガナ

お名前 様

お 電話番号

（ 携帯番号）

職員番号 所属名

フ リ ガナ

ご 住所

えら べる 倶楽部

会員番号

メ ール
アド レス
（ 任意）

お申込み日 2 0 　 　 　 年 月　 　 日

アピデ株式会社 宛

FAX 番号 0 6 -6 9 4 3 -1 2 8 1
FA X 番号はお間違い無いよ う 送信し て く ださ い。

※ご 記入いただいた個人情報は本件以外の目的には使用いたし ま せん。

「 モ ノ 」 メ ニ ュ ーお申込みの場合

2 0 2 1 年3 月2 9 日（ 月）まで お申込みいただけます。

3 月3 0 日（ 火）以降のFAXは無効と なり ます。

「 コ ト 」 メ ニ ュ ーお申込みの場合

2 0 2 1 年3 月1 9 日（ 金）まで お申込みいただけます。

3 月2 ０ 日（ 土・ 祝）以降のFAXは無効と なり ます。

交換希望商品

メ ニ ュ ーコ ード メ ニ ュ ー名

（ ） -

※番地・ マンショ ン
名など 漏れのな
いよう にご記入
く ださ い。

都 道

府 県

区 市

郡

＠

6008 - - -11

〒

※メ ールアド レスをご記入いただいた場合、 ご連絡が必要な場合にメ ールにてお問合せさ せていただく 場合がございます。

様
先
け
届
お

 

報
情

フ リ ガナ

お名前 様

お 電話番号

（ 携帯番号）

フ リ ガナ

ご 住所

（ ） -

※番地・ マンショ ン
名など 漏れのな
いよう にご記入
く ださ い。

都 道

府 県

区 市

郡 〒

会員様ご 自身への送付の場合は記入不要

必 須

2 0 2 0 年度「 こ う べフリ ーチョ イスプラン」 FA X 専用申込用紙

【 ご案内】 ※W EB 等で既に交換終了の場合はアピ デ株式会社から 確認のお電話が入り ます。 ※「 コ ト 」 メ ニュ ーを 選択さ れた場合は「 コ ト 」 メ ニュ ーに
使用でき る 利用券が約 1 週間で到着し ます。 ※メ ニュ ーによ っ て申込み期間が決まっ ている も のも ございますのでご注意く ださ い。

こうべ医療者応援ファンドへの寄付20-0-018-1-01

こうべ医療者応援ファンド専用

                                                                             

                                                                        

                                 
                                             


