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[施術所記入欄]

・ご記入いただいたお客様の個人情報は、施術の向上のためにのみ利用いたします。

・これらの個人情報は適正な保護・管理に徹底し、ご本人による事前の同意なしに第三者への提供はいたしません。
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【ご記入いただきました個人情報に関して】
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