	パートナー登録用紙

	［任意］の項目以外は全てご記入願います

	PTI
	記入不要
	登録日
	２０２１　年　　　　月　　　　日

	フリガナ
	

	名称
	

	電話番号
	医院
	－　　　　－
	他連絡先
	[任意]　　　　－　　　　－

	フリガナ
	

	住所
	医院
	〒
	

	※E_Mail①
	［必須］

	担当医
	
	
	

	※E_Mail②
	
	
	

	振込み
口座
	金融
機関
	
	銀行
信用金庫
信用組合
	支店名
	
	支店

	
	預金
種目
	普通　・　当座
	口座
番号
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	

	ホームページ
	[任意]　URL： 

	備考
	［必須］別添：「同意書」をお読みいただき、チェックをお願いいたします
「同意書」の内容に　☐同意する
Premiumコース不可の場合は☐のチェックをお外しください
☑Standardコース　　[任意]☑Premiumコース
※E_Mail①…受付メール受信等、受付事務用のメールアドレスをご記入ください
※E_Mail②…各ご担当医による健診結果ご入力等に使用されるメールアドレスをご記入ください（複数可）
（①②は重複可能ですが、ご担当医が複数名の場合は各自E_Maiをご用意ください）

	
	

	
	

	

	【個人情報について】

	当社では、個人情報保護法及び関連法規を遵守するとともに、当社の方針に基づき個人情報の保護に努めてまいります。
当社が個人情報を取得する場合は、各種法令を遵守し、公正な手段で個人情報を取得いたします。
当社が取得した個人情報につきましては、利用目的により常識的に関連性のある範囲内で利用いたします。
また、個人情報を第三者に提供する場合は、法令に基づき提出する場合、裁判所の命令による場合、または訴訟手続による場合を除き、本人の同意なしに提供はいたしません。
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