
開
催
の
流
れ

フォローアップセミナー

（腸内細菌・美肌菌）およそ1.5時間～2時間の内容で構成。

本
社

決定日時    年　    　月　   　日（　 　）　  　　：　  　　～　　  　：　

開催場所（会場）

参加人数 　　　　　　　　　　　名予定　 　内：新規PRキャスト　　　　名予定

開催地域（県名）

催事依頼書　

依
頼
者
記
入

依頼書記入日 　　　　　年　　　　　月　　　　日（　　　　）

依頼者名

セミナー内容

アース・フレッド株式会社

①第一希望日時 　　　年  　　月　　  日（　　）　　　：　　　～　　　：　

②第二希望日時 　　　年  　　月 　 　日（　　）　　　：　　　～　　　：　

③第三希望日時 　　　年  　　月　  　日（　　）　　　：　　　～　　　：　

①開催希望日の30日前迄に本社へFAXにてご依頼下さい。 

②確認調整後、本社より依頼者様へ「決定日時」のFAXを入れて、最終決定となります。 

③催事当日の「受付名簿」を必ず、催事終了翌日迄には本社へFAXを入れてください。 

④セミナーの参加者が５名以上(新規PRキャスト1名以上含む)が開催条件となります。 

⑤会場費につきましては、会員様ご負担にてお願い致します。 
 
 


