
 

 

 

 

 

 

＊お申込み日 年     月   日（     ） 

＊ふりがな  

＊お名前 
 

 

＊ふりがな  

＊住  所 

〒 

 

 

＊電話番号 

（携帯可） 

 
＊ＦＡＸ番号 

 

＊件  名 

あてはまるものに☑をお付けください。 

□パーソナルカラー診断（プレミアム） □パーソナルカラー診断＆カラーセラピー 

□ブラッシュアップパーソナルカラー □ショッピング同行 □メイクアップレッスン 

＊第一希望 時     分～ 

＊第二希望 時     分～ 

＊第三希望 時     分～ 

＊場  所 
あてはまるもに☑をお付けください。 

□横浜    □横須賀 

＊出  張 
あてはまるものに☑をお付けください。 

□横浜    □横須賀 □その他（                      ） 

お問い合わせ・ご質問など、こちらにご記入下さい 

 

 

 

 

＊上記記載のうえ送信してください。 

＊ＦＡＸでのお申込み・ご質問など２日～３日お待ち頂いても、返信がない場合には、ＦＡＸが届いていないこ

とがあります。お手数をおかけしますが、再度ＦＡＸ頂きますようお願い致します。 

＊折り返しこちらから必ずＦＡＸにて返信したします。 

＊個人情報に関して 

第三者がお客様の個人情報及び個人履歴に不当に触れることのないように厳重な管理体制のもとで保管いたし

ます。お客様の同意なく個人情報及び個人履歴を第三者に開示することはありません。 


