
「パルスイート®カロリーゼロ」の試供品・資料をお申込みいただき、誠にありがとうございます。
皆さまのご施設での試供品・資料の活用事例やご感想などを、TCI「パルスイート」事務局までお寄せいただけましたら幸いです。

◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●◆●

通常2～3週間程度でお届けします。 到着希望日がございましたらご記入下さい。 月 日

【お問合せ先】 TCI「パルスイート」事務局  (運営：トータル・コミュニケーションズ(株)) TEL 03-3518-2395 / FAX 03-3291-0223
※医療関係者さま向けの指導・ご紹介の試供品ですので、一般の方のお申し込みはご遠慮いただいております。

申し込み内容によっては、使用目的をお伺いさせていただき、内容によっては提供させていただけない場合もございますので、予めご了承ください。

◆ アンケートへのご協力をお願い致します。

Ｑ１．「パルスイート🄬」シリーズをご紹介いただく上で、どんなサービスや情報があるとご紹介の後押しになりますか？

Ｑ２．「パルスイート®カロリーゼロ」に対するご意見やご要望、指導対象者様のご意見・ご感想等がございましたら、お聞かせください。

１．個人情報保護管理者の氏名又は職名、所属及び連絡先
小島 悠 TEL：03-3291-0099

２．個人情報の利用目的
お客さまにご記入いただいた個人情報は、サンプル・関連資料の受注・発送業務の目的のみに利用いたします。
法令等により開示を求められた場合を除き、お客さまのご同意なく上記の利用目的以外でお客さまの個人情報を使用すること、および第三者へ提供することはございません。

３．個人情報の取り扱い業務の委託
個人情報の取扱業務の全部または一部を外部に業務委託する場合があります。
その際、弊社は、個人情報を適切に保護できる管理体制を敷き実行していることを条件として委託先を厳選した上で、機密保持契約を委託先と締結し、お客さまの個人情報を厳密に管理させます。

４．個人情報の開示等の請求
お客様は、弊社に対してご自身の個人情報又は、第三者提供記録の開示等（利用目的の通知、開示、内容の訂正・追加・削除、利用の停止または消去、第三者への提供の停止）に関して、
当社問合わせ窓口に申し出ることができます。その際、弊社はお客様ご本人を確認させていただいた上で、合理的な期間内に対応いたします。
トータル・コミュニケーションズ株式会社
個人情報問合せ窓口 個人情報保護管理者 小島 悠 TEL：03-3291-0099 e-mail：privacy@pr-tci.jp

５．個人情報を提供されることの任意性について
お客さまがご自身の個人情報を弊社に提供されるか否かは、お客さまのご判断によりますが、もしご提供されない場合には、適切なサービスが提供できない場合がありますので予めご了承ください。

【個人情報の取扱いについて】

◆ サンプル・資料のご希望数量をお教えください。※1施設さま1回のお申込みにつき、200セットまでとさせていただいております。

≪ 指導用サンプルセット ≫

商品特長、使用量の目安や
活用イメージなどを説明したリーフレット

顆粒スティック2本
商品リーフレット

≪ ヘルシーレシピ集 ≫

「パルゼロ🄬」の使いこなし術や
簡単に作れる料理、

スイーツレシピをまとめた小冊子

「パルスイート®カロリーゼロ」
指導用サンプル申込書

栄養食事指導などでご活用いただける試供品・資料をお送りいたします。
下記にご記入の上、FAXにてお申し込み下さい。

FAX番号 03-3291-0223

トータル・コミュニケーションズ(株)(略：TCI)は味の素(株)より、
「パルスイート🄬カロリーゼロ」のサンプルや関連資料の

受注・発送業務を受託しております。
本紙下部の【個人情報の取扱いについて】をご一読の上、

ご同意いただける場合は下記の「同意する」にチェックを入れてください。

□同意する □同意しない
※ ご同意いただけない場合は、サンプルをお送りすることができません。
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セット 部
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先

お名前 申込日 年       月      日

施設名 所属部署

職種
①管理栄養士・栄養士  ②医師  ③薬剤師  ④看護師  ⑤保健師  ⑥医療関係者

⑦大学・専門学校等の教員  ⑧その他（ ）

糖尿病専門医もしくは、糖尿病療養指導士(CDEJ) の資格をお持ちですか？ はい ・ いいえ

ご住所
              

 

TEL      ―            ―  

FAX      ―            ―  

Mail

使用目的 ①栄養指導   ②料理教室   ③イベント( ）   ④特定保健指導   ⑤その他(      )

配布対象 ①患者   ②一般生活者   ③学生   ④特定保健指導対象者   ⑤その他（         )

あなたは1か月に何人くらいの患者様・指導対象者様に対して
食事に関する指導を行っていますか？

名

今後、事務局よりご案内資料などをお送りしてもよろしいですか？ はい ・ いいえ

〒  ― 

都 道

府 県

市 町

村 区
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