
　

　ご希望の項目に ✓ を
　つけてください

　ご氏名（お申し込み者）

ご記入ありがとうございました。

　※ 当該プランのご利用は、お一人様一回とさせていただきます。
　　 ２回目以降のご利用につきましては、正規のお申し込みとさせていただきますので、
　 　あらかじめご了承ください。
　※ ご見学希望の場合は、担当者よりお電話にてご連絡いたします。
　※ 資料ご請求の場合は、ご記入いただいたご住所に資料を送付させていただきます。
　※ 無料体験は介護保険の認定を受けている方のみを対象とさせていただきますので、
　　 あらかじめご了承ください。
　※ ご不明な点がございましたら、下記までお気軽にお問い合わせください。

　ご見学希望日時

年　　月　　日

※ サービス提供曜日・時間は以下の通りです。
　 曜 日【　月 曜 日　 ～ 　金 曜 日　】
　 時 間【　９：３０　～　１６：４０　】

時　　　分

　□ 無料体験を希望します。
　□ 施設見学を希望します。
　□ 資料請求を希望します。

〒

ふりがな

ふりがな

　ご氏名（ご利用予定者）

　ご住所

　お電話番号

　　医療法人　隆徳会　あさひデイサービスセンター
　　〒881-0016
　　宮崎県西都市旭１丁目５５番地
　　TEL（0983）41-1136　　　　FAX（0983）41-1137
　　MAIL：asahids@ryutoku.or.jp

お問い合わせ先

【　【　【　【　無料体験無料体験無料体験無料体験おためしチケットおためしチケットおためしチケットおためしチケット　】　】　】　】

あさひデイサービスセンター行き FAXFAXFAXFAX：：：：０９８３０９８３０９８３０９８３－－－－４１４１４１４１－－－－１１３７１１３７１１３７１１３７

平素より格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。
あさひデイサービスセンターでは、当施設について一人でも多くの方に知っていただきたいと
いう目的で、無料体験プランを実施しております。無料体験・資料請求をご希望される方につ
きましては、下記をご記入のうえ、当施設までFAXをお送りください。

午前

午後


