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携帯電話番号

ＦＡＸ

Ｅ－Ｍａｉｌ

ウェディングタイムカプセル
サービスパートナーについてのお問い合わせ

（ふりがな）

お名前

ご住所

年齢

性別

営業希望エリア

ご質問
・

お問合せ

男　　　・　　　女

昭和・平成　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　（　　　　　）　　　　　　－

　　　（　　　　　）　　　　　　－

　　　（　　　　　）　　　　　　－

携帯E-mailアドレス

生年月日

電話番号

ＦＡＸ　058-255-1152

※ご応募ではありませんのでお気軽にどうぞ！
※後日、弊社よりご連絡させていただきます。
※ご記入いただきました個人情報の取扱については、本件に関するお問い合わせのみに使用するもの

　であり、ご本人の同意を得ることなく個人情報を第三者に開示・提供することはありません。


