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Tel 03-6427-6157        E-Mail order@batelplus.jp  Fax 03-6427-6158

は無料オプションです。ご希望の場合は をお⼊れください。

6 cm

ℓCD ..............................

ℓCC1  ..............................

都道府県 :

ご氏名
☐ 

:

担当販売店:

製品送付先: □ 患者自宅宛 □ 施設/病院宛
※ 患者自宅宛の場合は住所をメモ欄に記載してください。




