
離床センサー デモ（無償貸出）依頼書 株式会社 メディカルプロジェクト 行    ＦＡＸ  ０５４ -２５４－０５７４  

 

貴施設名                                                                           

御担当者名                         所属                                         

御住所 〒      -                                                                   

御電話番号                                     ＦＡＸ番号                                  

貴会社名                                                御担当者名                   

御電話番号                                     ＦＡＸ番号                                   

１．デモ希望製品 

・マットセンサーセレクト  ・見守りセンサー ・ビームセンサー ・赤外線センサー ・ベッドセンサー ・ベッドすわるセンサー  

・マットセンサー ・ワイヤレスマットセンサー  ・クリップセンサー ・車椅子用センサー  ・その他 

具体的な Cat.# をご記入ください                                                

２．ナースコールのタイプ        （１）～（46）の番号を記入              

 


