
3 お支払い方法選択
Pay Light アカウントをお持ちの方は、
ログインしてください。Pay Light アカ
ウントをお持ちでないかたは、新規会
員登録をお願いいたします。

メニュー名          、料金          を入力し、お支払方法を選択します。
各お支払方法につきましては以下のページをご参照ください。

必須必須 必須必須

1 はじめる前に 2 ログイン

※各画像はイメージです。実際のサービスとはデザイン・仕様が一部異なる場合がございます。

ログイン

Pay Light アカウントをお持ちの方は、
ログインしてください。

Pay Light アカウントを
お持ちでないかたは、

新規会員登録をしてください。

パスワードを忘れた方はこちら

sample@sample.co.jp

ログイン

新規会員登録

お支払い方法選択

メニュー名

〇〇〇歯科クリニック

メニュー・金額

お支払い方法

必須必須

料金

円（税込）

必須必須

明細を見る

クレジットカード

治療費分割払い

口座引き落とし

PayPay

お持ちのスマートフォンで、
医院さまがお支払い用に
用意したQRコードを読み
取るか、SMSまたはメール
アドレス宛に医院さまから
届いたURLへアクセスして
ログインしてください。

クレジットカードクレジットカード

治療費分割払い治療費分割払い

口座引き落とし口座引き落とし

PayPayPayPay
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Pay Light ログイン画面より、ページ
下部にある　　　　　　　　をタッチ
します。

新規会員登録

お客様のプロフィール内容をご入力
いただき、利用規約に同意するに
チェックを入れてください。

1 新規会員登録 2 お客様情報を入力

ログイン

Pay Light アカウントをお持ちの方は、
ログインしてください。

Pay Light アカウントを
お持ちでないかたは、

新規会員登録をしてください。

パスワードを忘れた方はこちら

sample@sample.co.jp

ログイン

新規会員登録

お客様情報

次へ進む

氏名

姓 名

必須必須

ふりがな

せい めい

必須必須

上記、利用規約に同意する。

パスワードについて!!

3 ログイン
ふたたびPay Lightログイン画面に戻りましたら、
メールアドレスと設定したパスワードをご入力のうえ
　　　　　　　   をタッチします。
下記画面が表示されたら医院登録の完了です。

〇〇歯科医院

閉じる

医院登録が完了しました。

POINT
メールは届いていますか？

Pay Lightアカウントの登録完了と同時に、確
認のメールを自動送信しております。メールが
届いていない場合は、お手数ですが再度登録
のやりなおしをお願いいたします。

ログイン

1210mm
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クレジットカード払い

お支払いを確定する

メニュー・金額

お支払い方法

10,000円（税込）

歯科メンテナンス

〇〇〇歯科クリニック

明細を見る

クレジットカードを登録する
クレジットカード払い

お支払いを確定する

メニュー・金額

お支払い方法

10,000円（税込）

歯科メンテナンス

〇〇〇歯科クリニック

クレジットカード

Visa * * * * * * * * 月 /日

クレジットカードを変更する

クレジットカードの登録

新たに登録するクレジットカード情報をご入力
ください。

クレジットカード番号

MM/YY CVC

登録する

クレジットカードの登録

クレジットカード情報を登録しました！

お支払いへ進む

お申し込み完了

お支払いありがとうございました！

お支払い方法選択

メニュー名

〇〇〇歯科クリニック

メニュー・金額

お支払い方法

必須必須

料金

円（税込）

必須必須

明細を見る

治療費分割払い

口座引き落とし

PayPay

クレジットカード

をタッチすると、
　 お支払い方法選択に戻ります。
もう一度ご希望のお支払方法を選択
してください。

お支払いへ進む

3

カ
ー
ド
を
未
登
録
の
方

カ
ー
ド
を
未
登
録
の
方

カ
ー
ド
を
登
録
さ
れ
た
方

カ
ー
ド
を
登
録
さ
れ
た
方

クレジットカード番号、カード有効期限、
セキュリティコード（クレジットカードの
裏面または表面に記載された3桁もし
くは4桁の番号）をご入力ください。
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お支払い方法選択

メニュー名

〇〇〇歯科クリニック

メニュー・金額

お支払い方法

必須必須

料金

円（税込）

必須必須

明細を見る

PayPay

クレジットカード

治療費分割払い

口座引き落とし

口座引き落とし

お申し込みを確定する

メニュー・金額

お支払い方法

10,000円（税込）

歯科メンテナンス

〇〇〇歯科クリニック

明細を見る

口座引き落とし

金融機関の画面に遷移します。

お支払い金額をご確認のうえ、
　　　　　 　　　　  をタッチします。お申し込みを確定する

受付完了後、お礼メールを自動送信し
ております。メールが届いていない場
合は、医院さまへ決済が完了している
かご確認をお願いいたします。

口座引き落とし

受付が完了いたしました！

ログアウト

これより先はPay-easy（ペイジー）※イン
ターネットバンキングの申し込み画面へ遷
移します。ペイジーの申し込み画面で手
続きが完了しない場合、支払いはキャン
セルとなりますのでご注意ください。

ペイジー決済
金融機関検索1

インターネットからの振込・代金決済サービスがご利用
いただける金融期間へお取次ぎいたします。

ご利用される金融期間の１文字目を選択して
ください。

ア イ ウ エ オ

カ キ ク ケ コ

ご注意ください!!
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これより先はPayPayの支払い画面へ遷
移します。PayPayの支払い画面で手続
きが完了しない場合、支払いはキャンセル
となりますのでご注意ください。

支払い内容

支払い金額（税込）

〇〇〇歯科クリニック

10,000円

支払う

ご注意ください!!
お支払い方法選択

メニュー名

〇〇〇歯科クリニック

メニュー・金額

お支払い方法

必須必須

料金

円（税込）

必須必須

明細を見る

口座引き落とし

クレジットカード

治療費分割払い

PayPay

PayPay 払い

お申し込みを確定する

メニュー・金額

お支払い方法

10,000円（税込）

歯科メンテナンス

〇〇〇歯科クリニック

明細を見る

PayPay

PayPay のお払いの画面に遷移します。

お支払い金額をご確認のうえ、
　　　　　 　　　　  をタッチします。お申し込みを確定する

PayPay 払い

お申し込みありがとうございます！

ログアウト

お申込み完了後、お礼メールを自動送
信しております。メールが届いていな
い場合は、医院さまへ決済が完了し
ているかご確認をお願いいたします。
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Pay Light アカウントに
　　　　　　　　　　を登録していない
場合、先に登録を済ませてからお支払い
方法選択画面へとお進みください。

性別性別 生年月日生年月日
ご住所（ふりがなを含む）ご住所（ふりがなを含む）

「性別」「生年月日」「ご住所（ふりがなを含む）」
をPay Light Personalアカウントより

ご入力ください。

編集する

!! お申込みの前に

治療費分割払い（デンタルローン）は信販
会社とのご契約となります。お手続きに
あたり様々な記入が必要ですので、ご確
認のうえ正確にご記入ください。

ご注意ください!!

お支払い方法選択

メニュー名

〇〇〇歯科クリニック

メニュー・金額

お支払い方法

必須必須

料金

円（税込）

必須必須

明細を見る

口座引き落とし

PayPay

クレジットカード

治療費分割払い

治療費分割払い

次へ進む

275,000 円（税込）

第一期矯正治療費

〇〇〇歯科クリニック

治療費分割払いプラン

分割回数

回

シミュレーションをする

選択してください

分割プラン 規約 お客様情報 確認 完了

治療費分割払い

次へ進む

クレジット契約の仕組み

上記、個人情報の取り扱いに関する同意事項に
同意する。

分割プラン 規約 お客様情報 確認 完了

「クレジット契約の仕組み」PDFはこちら

個人情報の取扱いに関する同意事項

「クレジット契約の仕組み」PDFはこちら

同意は必須です

上記、お申込みの内容（約款）に同意する。

お申込みの内容（約款）

「お申込みの内容（約款）」PDFはこちら

同意は必須です

ご希望の分割回数をお選びください。

それぞれ同意事項をお読みいただき
チェックを入れてください。
（PDFは別タブで開きます）

次ページへ続く次ページへ続く
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治療費分割払い

入力が完了していません

お申し込みご本人について

運転免許証について

分割プラン 規約 お客様情報 確認 完了

玉井 雄介(たまい ゆうすけ)

1978年11月17日

男性

お名前

生年月日

性別

「お申し込みご本人について」の変更をご希望のお客様は、Pay 
Light Personalアカウントより修正してください。

運転免許証番号

有

第 号

有の場合、運転免許証番号をご入力ください。

必須必須

無

Pay Light Personalアカウントに登
録されている内容が反映されますの
でご確認ください。
運転免許証をお持ちの方は運転免許
番号をご入力ください。

治療費分割払い

入力が完了していません

ご家族について

分割プラン 規約 お客様情報 確認 完了

※社会人の場合など独立されて別に生計を立てているお子様は
含みません。(別居・同居は問いません。) 例：子供が1人。
社会人・同居はしているが独立して別生計で生活されている場合
　→子供は「無」。

①配偶者

有

必須必須

無

②子供

有

必須必須

任意任意

無

連絡先とのご関係　

選択してください

その他の場合

ご家族についてそれぞれご入力くだ
さい。

治療費分割払い

入力が完了していません

カードについて

カードについて

分割プラン 規約 お客様情報 確認 完了

カードの申し込みを

希望する

必須必須

本カードの申込について 必須必須

希望しない
カードの詳細についてはこちらをご覧ください。

アプラスカード会員規約
個人情報の取扱いに関する同意条項
NETstation*APLUS会員規約
カードご利用明細書WEBサービス利用者規約
「リボかえル」特約
アプラスETCカード既定

カードを申込む

治療費分割払い

入力が完了していません

ご職業について

お勤め先について

分割プラン 規約 お客様情報 確認 完了

派遣社員の場合、派遣先をご入力ください。

有 無

ご職業

選択してください

必須必須

お申込者本人の年収(税込)

万円(税込)

必須必須

ご自身のお勤め先からの収入(予定)の有無
必須必須

ご職業およびお勤め先について、それ
ぞれご入力ください。年金・不動産
賃料収入等については任意となります。

クレジットカードの発行をご希望され
る方は、必要事項をご確認の上、必須
項目をご入力ください。

次ページへ続く次ページへ続く
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治療費分割払い

お申込みを確定する

お申し込みご本人について

治療費分割払い

分割プラン 規約 お客様情報 確認 完了

ご返済明細

メニュー・金額

お支払い方法

10,000円（税込）

歯科メンテナンス

〇〇〇歯科クリニック

10,000円

0円

現金価格合計(税込)

分割手数料(実質年利0%)

修正する

ご入力いただいたすべての項目が表
示されます。それぞれ修正がある場合
は　修正する　をタップしてください。

メールが届かないケース!!

お申込み完了後、お礼メールを自動送
信しております。メールが届いていな
い場合は、医院さまへ決済が完了し
ているかご確認をお願いいたします。

治療費分割払い

お申し込みありがとうございます！

ログアウト
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