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みなさまの声

お名前■4と 人 年齢フο 職業 人ビ/

◆いつ頃から、どのような症状でお悩みですか ?

◆当院の施術を受けてお体の状態はいかがですか ?
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◆その他、当院やスタッフヘのご意見・ご要望がござい

ましたらどのような事でもよいのでご記入お願いします。
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ご協力ありがとうございました。

みずえ駅前整体院


