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〒107-0052港区赤坂2-11-7赤坂ﾂｲﾝﾀﾜｰ新館2F
      　  TEL 03-3505-3131  FAX 03-3505-3232

                          www.wingdentalclinic.com

診療予約診療予約診療予約診療予約　　　　申込申込申込申込みみみみ書書書書

紹介

　　　　　年　　　　　月　　　　　日 男/女

診療区分
初診

（　　）

再診

番号が分からない場合は空欄

お名前

自宅電話　（　　）　　職場電話　（　　）　　携帯電話　（　　）　　メール　　（　　）

歯石をとりたい

その他

性別

　　　　　　　様

全体的に治したい

痛いところだけ治したい

口臭が気になる

歯を白くしたい

定期健診出血がある

痛みがある

（　　）

連絡希望時間（電話の場合）                      : 頃   （開院時間　0930～13:00、14:00～18:00）

ネット予約申し込みの返事は翌診療日になります。

連絡先

虫歯を治したい

治療について相談したい

診療内容

複数選択
可能 （　　）

第一希望

第二希望

第三希望

診療に関する
ご希望が

ありましたら
ご記入ください

例：予約、担当先生、その他

その他

診療時間

田中公文9:30～18：00（火曜日～金曜日）

大森雄介9:30～18：00（月曜日～金曜日）

三原俊介9:30～18：00（月、水、金曜日）

8月10日（月）～8月14日（金）：夏期休暇

　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　時

診療予約は翌々日から可能です。

希望日
　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　時

　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　時

可能


