
歯科技工指示書
歯科医院名

患者名 歳（男・女）様

住所〒

歯科医師名

アポ日 年　　　　月　　　　日　　　　時

発行日 年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日　　　　時納品日

技工責任者 営業担当者 発送責任者

TEL : 075-451-0440
〒602-8421京都市上京区上立売通堀川西入芝薬師町623

〈部位〉

〈シェード〉

〈預り品〉

〈備考〉

Ａ２ Ａ３.５Ａ３

対　合 バイト （　　　　　）その他

単冠
or
連結

はぴねすデンタルラボ
保険 CAD/CAM冠（ハイブリッドレジン）

歯科技工指示書
仕上りサイズ：w210×h150mm 
3 枚複写×50 組×300 冊　

1枚目：白 
伝票に綴じてあり切取れません。

2枚目：イエロー
ミシン目から切取れます。

3枚目：ライトブルー
ミシン目から切取れます。

黄色のクロスで製本

ミシン目（2枚目以降が切り取れます）


