
お申込日   年  月  日 

ＦＡＸ ０６－６９６６－１６１５ 

★なるべく全項目のご記入をお願いします。 

貴社名  業種  

ご住所 
〒 

ＴＥＬ      －    －  ＦＡＸ      －    －  

部署名  ご担当者様  

領収書  要   不要 （どちらかに○をつけて下さい） 領収書の宛名  

 

受講される日に○を付けて下さい 
 
受講者お名前 年齢 部署・役職・職種等 PartⅠ（ 3/17 ） PartⅡ（3/24）

１      

２      

３      

４      

５      

 
★弊社をお知りになったきっかけに 記入ください。 

   □ ラピスホームページ  □検索ｴﾝｼﾞﾝ【        】／使用した言葉【          】 

    □ チラシ    □雑誌【雑誌名               】 

 □知人 【お名前             様】 

 □セミナーを受講したことがある【セミナー名：                     】 

 □その他【                                      】 

 

★本セミナーを受講する目的をご記入ください。 

 

 

 

 

★セミナーに対するご要望をご記入ください。 

 

 

 

 

ご記入、お申込みありがとうございました。 

 

〒540-0012 大阪市中央区谷町 1-2-6 京阪谷町ビル（ストライプビル）７F 

TEL０６－６９６６－１６１６  FAX０６－６９６６－１６１５ 

http://www.lapis234.com ／E-mail color@lapis234.com 

《本紙 1 枚でＦＡＸにてお送り下さい》 

 

 


