
 

ご希望製品の数量と下記必要事項をご記入の上、E-mail またはファックスにてご送信ください 

歯科医院様名 

フリガナ 

 

ご担当者名 

フリガナ 

 

ご住所 
〒 

 

お電話/ファックス番号 Tel. Fax. 

メールアドレス  

 

ご意見・連絡事項等  

 

お申込み日：    年   月   日 

製品コード 製品名 
特別医院価格 

（@本） 
数量 

GR 5/6 ゴールドマン グレーシーキュレット 5/6 オリジナルスタンダード  本 

GR 7/8 ゴールドマン グレーシーキュレット 7/8 オリジナルスタンダード  本 

    

GR 13/14 ゴールドマン  グレーシー  キュレット  13/14  オリジナルスタンダード  本 

GR 7/8M YNspec. ゴールドマン  グレーシー  キュレット  ミニ  7/8M 改良型 \2400 本 

GR13/14M YNspec. ゴールドマン  グレーシー  キュレット  ミニ 13/14M 改良型 \2400 本 

    

ST 2/3 ゴールドマン  スケーラー  テイラー T2/T3  本 

CK-6 ゴールドマン  スケーラー  クレイン・カプラン 6  本 

EXPD 5 ゴールドマン  エキスプローラー  ダブルエンド 5  本 

PCP 11 ゴールドマン  プローブ  シングルエンド  CP 11  (3-6-8-11) \2400 本 

    

GR 7/8M YN spec.2 NEW ゴールドマン グレーシーキュレットミニ 7/8M 改良型2 \2520 本 

 

*通常標準医院価格の40％offです。 

※、消費税は含まれておりません。 

合計本数 本 

No.032023 


