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ＪＭＡＲ ヘルスケア・マーケティングリサーチ ｖｏｌ．12

申込書

申込日： 　　　年　　　月　　　日

貴 社 名： よみがな：

所 在 地： （〒 －　　　　　）

電話番号： － －　　　　　　　　 ＦＡＸ番号：
－ －

ご 所 属： お役職名：

ご担当者名： 印　　 参加費用：　1.一般　　　　2.ＭＤＢ会員

連絡事項：

◆参加方法と参加費用

本調査は、複数のご参加企業に対して、共通の調査結果を提供するマルチクライア

ント方式の調査です。

下の申込書にご記入の上、FAXまたは郵送でお申し込みください。

◆参加費用：￥945,000（消費税込）
MDBメンバー参加費用：￥840,000（消費税込）

◆成果物
• クロス集計表

• 報告書（2部）　

• 電子データとして、クロス集計データ（エクセル形式）

＊参加費用は、報告書提出時にご請求させて頂きますが、その時期などに関してご要望がある場合はご相
談ください。

＊ローデータ並びに報告書の電子ファイルにつきましては、別途有償にて承ります。

送信先：ＦＡＸ　０３－６２１２－９１３２
（株）日本能率協会総合研究所 ﾏｰｹﾃｨﾝｸﾞﾘｻｰﾁ部 篠崎、成富 行き

＊希望するものに印をつけて下さい
□ 「特定保健用食品に関するブランド浸透度＆ニーズ探索調査」参加希望
□ その他（連絡事項欄にご記入下さい）

「特定保健用食品」に関する
ブランド浸透度＆ニーズ探索調査


