
年 月 日

ＷＳオーディオロジージャパン株式会社　   ワイデックス補聴器
〒242-0007　　神奈川県大和市中央林間7-10-1
電話：00777-81810　FAX:00777-81811 (046-207-2919)

その他アクセサリーご注文欄

(優待販売対象外）

※この用紙はコピーしてご使用ください。

注文専用ファックス　00777-81811　または、046-207-2919

※ご記入いただきましたお客様に関する個人情報は、就学優待制度を適用する際の確認にのみ利用させて頂くものであり、

その他の目的に使用することはございません。また、第三者に開示することもございません。

生年月日 年 年齢西暦

就学先名

学生証番号

※0歳から6歳未満の乳幼児は、「就学先名」欄に、ヒヤリングケアを受けているセンター、医療機関、施設等の名称をご記入願います。

コメント

ご使用者氏名

月

様　　　　　

歳日

　乳幼児・就学児童優待販売制度注文用紙

ご担当者名

貴店名

ご発注日

TEL　： FAX　：

※耳かけ型補聴器をご注文の際は、この注文書をご利用願います。（優待制度は、本注文用紙での新規ご注文に限らせて頂きます）

※耳あな型（オーダーメイド）補聴器をご注文の場合は、『オーダーメイド補聴器製作指示書』にこの用紙を添付願います。

様　　　　　

【制度概要】

●対象商品：ワイデックス補聴器全シリーズ

●優待率：メーカー希望小売価格から一律15％割引

●対象者：18歳までの乳幼児・就学児童

延長/紛失保証

購入チェック欄

(ノーマルフックの場合は記載不要）

S　・　M

LR 器種名 カラー

EWレシーバーイヤワイヤ

または　EWフック＆チューブ

付属イヤチップ

セット

L

R S　・　M

□

□
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