
ご依頼日 年 月 日

※太枠内は必須項目です。

歯科医院名 歯科医師

歯科技工所 歯科技工士

〒

（ ・ ）

年 月 日 曜日 （ 午前 午後 全日

レスト （ ） 本

キャストクラブ
・ 単鉤 （ ） 本
・ エーカース （ ） 本
・ ワイヤータイプクラスプ （ ） 本
・ その他：（ ）

特殊鉤
・ ワイヤータイプ双子鉤 （ ） 本
・ 双子鉤 （ ） 本

・ リング鉤 （ ） 本

・ バックアクション （ ） 本
・ Iバー （ ） 本
・ Tバー （ ） 本
・ ハーフ＆ハーフ （ ） 本
・ コンビネーション （ ） 本
・ その他：（ ）

バー

・ 補強メッシュ （ ） 本
・ 補強バー （ ） 本
・ キャストバー （ ） 本
・ プレートタイプバー （ ） 本

金属床 （ ） 本

メタルアップ （ ） 本

保持 （ ） 本
●設計詳細指示

納品希望日

データデザイン専用技工指示書

  担当者名

住 所

電 話 ＦＡＸ

※必須

患者様名
※カ タカ ナ表記で

お願いします
男 女

2026年10月1日  更新 歯科技工所番号：17-62-00017


