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お客様各位 

「SSI Diagnostica 製品 使用目的確認書」

この度は、弊社取り扱いの SSI Diagnostica（デンマーク）の製品にご興味をいただきまして誠にありがと

うございます。本製品のご使用にあたっては、購入前にご利用目的にご了解をいただく必要があります。

つきましては、確認事項にご同意いただける場合には必要事項をご記入のうえ、ご注文書と一緒に確認

書の コピーを販売代理店様へお渡しください。  

≪確認事項≫ 

・SSI Diagnostica が供給する製品・試薬は研究用目的に限定されています。

・診断目的や診断薬原料としての利用目的ではありません。

≪購入希望製品≫ ※購入希望製品 種類が複数の場合 別紙に記入お願いします。 

製品番号︓      製品名:   個数【 】 

≪同意署名欄≫     記入日 ︓ 

研究機関・会社名 ︓ 

学部/教室・部署名︓       氏名︓   

上記を了承し、研究用途での購入、使用をします。 

ご署名（自筆） 

※ご記入いただいた個人情報は、以下の利用目的の範囲内で利用させていただきます。

また、お客様の同意なしに、第三者に開示、提供することはありません。

＜個人情報の利用目的＞ 

・製品やサービスの内容を、より充実したものにするため

・展示会、セミナーなどのイベントのご案内をお届けするため

・お客様から請求のあった資料などをお届けするため

・新しいサービスや製品などの情報をお知らせするため

代理店記入欄： 代理店 確認番号等   
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「SSI Diagnostica 製品 使用目的確認書 別紙」 

（購入製品が複数の場合、ご利用ください。） 

購入希望製品リスト 

製品番号 製品名 購入希望個数 

1 

2 

3 

4 

5 

なお、購入希望製品数がさらに多数の場合は下記に 1 製品の情報と 

注文製品点数の合計を記載ください 

製品番号︓    製品名:        【他、合計 点】 

≪同意署名欄≫     記入日 ︓ 

研究機関・会社名 ︓ 

学部/教室・部署名︓       氏名︓   

上記を了承し、研究用途での購入、使用をします。 

ご署名（自筆） 

【ベリタスの連絡先】  E-Mail： info@veritastk.co.jp 

  TEL ： 03-5776-0078 

mailto:info@veritastk.co.jp
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