
離床センサー デモ（無償貸出）依頼書     FAX 番号： ０５４-２５４-０５７４    e-mail： info1@medicpro.co.jp 

御施設名  

所属  

御担当者名  

御住所 〒 

電話番号  メールアドレス  

                    送付先・連絡先が上記と違う場合は下記にご記入ください 

貴社名  

所属  

御担当者名  

御住所 〒 

電話番号  メールアドレス  

       

デモ

希望

品 

・ビームセンサー  ・赤外線センサー   ・光電センサー   ・ベッドサイドマットセンサー 

・ベッドセンサー   ・ベッドすわるセンサー  ・クリップセンサー   ・ベッド柵センサー 

・車椅子用センサー  ・離床・見守りセンサー   ・その他（                             ） 

・具体的な カタログ番号 （例：B301） をご記入ください（                                ） 

ナースコールに連動される場合は、下記に〇を付けてください 

 

          


