
　　ポータブル除菌消臭器　ナノクリスタルエア　モニター評価記入用紙

　　　このたびは「ポータブル除菌消臭器」のモニターに応募いただきましてありがとうございました。

　　　下記質問の該当する内容A～Iを丸で囲み、ご意見、ご要望等のご記入をお願いします。

記入日付　　　年　　　　月　　　日　　 お名前

評価期間　　　年　　　　月　　　日　　 ～ 　　　年　　　　月　　　日　　
（1週間以上の使用をお願いします。）

1. あなたの性別を教えて下さい。
A： 男性 B： 女性

2. あなたの年代を教えて下さい。
A： 20代以下 B： 30代 C： 40代
D： 50代 E： 60代 F： 70代以上

3. 「ポータブル除菌消臭器」はご家庭のどの場所で使用していますか？　(複数回答可)
A： リビング B： 寝室 C： 子ども部屋
D： 書斎 E： トイレ F： その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

4. あなたは１日のうちどの程度「ポータブル除菌消臭器」を使用していますか？
A： 24時間つけっぱなし B： 在宅時のみ(就寝時除く) C： 在宅時のみ(就寝時含む)
D： 就寝時のみ E： デスクワーク時 F： 必要と感じたときのみ

5. 「ポータブル除菌消臭器」を使用する目的は何ですか？(使用室内環境で気になることは何ですか？)　(複数回答可)
A： タバコのニオイの除去(消臭) B： トイレのニオイの除去(消臭) C： ペットのニオイの除去(消臭)
D： 加齢臭のニオイの除去(消臭) E： ウイルス・菌の除去 F： 風邪・インフルエンザの対策
G： ハウスダストの対策 H： 花粉症の対策 I： その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

6. 「ポータブル除菌消臭器」の風量はどのモードで使用していますか？
A： Hiモード B： Lowモード C： A、B両方を使い分けて使用

7. 「ポータブル除菌消臭器」をどの方式で使用していますか？
A： 壁掛け方式 B： スタンド方式 C： A、B両方を使い分けて使用

8. 写真立てに何を入れていますか？
A： 購入状態のまま B： 写真 C： カレンダー
C： イラスト E： その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

9. あなたは現在花粉症ですか？
A： はい B： いいえ

10.「10.あなたは現在花粉症ですか？」で「A:はい」と答えた方のみに質問します。
10-1. あなたの花粉症歴を教えて下さい。

A： 1年未満(この1年で発症した) B： 1年以上～5年未満 C： 5年以上～10年未満
D： 10年以上～20年未満 E： 20年以上

10-2. あなたの花粉症は、どの植物が原因ですか？(原因と思われますか？)　(複数回答可)
A： スギ B： ヒノキ C： ブタクサ
D： イネ科植物 E： その他(　　　　　　　　　　　　　　　 F： わからない

10-3. 花粉症で特に辛い症状は何ですか？　(複数回答可)
A： 鼻水が止まらない B： 目が痒い C： くしゃみが止まらない
D： 鼻が痒い E： 疲労感・倦怠感 F： その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

11.「ポータブル除菌消臭器」の満足度について教えて下さい。
11-1. デザイン・形状

A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である

11-2. 音の静かさ
A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である

11-3. お手入れの簡便さ
A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である

11-4. 使用電力
A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である

11-5. ニオイの除去(消臭)
A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である

11-6. ハウスダストの改善
A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である F： 該当しない



11-7. 花粉症の改善
A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である F： 該当しない

11-8. 総合的な満足度
A： 満足している B： やや満足している C： どちらともいえない
D： やや不満である E： 不満である

11-9. 他社製との比較(当社「ポータブル除菌消臭器」と同じような小型の空気清浄機との比較)
A： 他社製より効果があった B： 他社製よりやや効果があった C： 他社製と同等である
D： 他社製よりやや効果がない E： 他社製より効果がない F： 他社製を購入したことがない

12.今後の開発のためにお聞かせ下さい。
12-1. 今後どのようなタイプの除菌消臭器があればよいと思いますか？

A： 車載用タイプ B： 卓上カップタイプ(筒型) C： 据え置きタイプ(大型)
D： 壁掛けタイプ(エアコン型) E： その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

12-1. 製品のバリエーションとしてどのような色があればよいと思いますか？
A： ホワイト B： ブラック C： シルバー
D： その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

12-1. 「ポータブル除菌消臭器」の価格は29,800円(税込)ですが、価格についてどう思われますか？
A： 高い B： やや高い C： 妥当である
D： やや安い E： 安い

13.「ポータブル除菌消臭器」に対してご意見・ご要望がございましたら、ご自由にお書きください。

　【個人情報保護について】

　　お客様の個人情報は必要な保護措置を行った上で、弊社の個人情報保護方針（プライバシーポリシー）に従ってお取扱いいたします。

　　詳細は弊社ホームページをご覧ください。

　　　〒571-0016 大阪府門真市島頭３丁目１８番２１号
　　　大阪ライティング株式会社

　　　TEL:072-882-5041    FAX:072-883-6836
　　　URL:http://osaka-lighting.jp
　　　E-mail:sales@osaka-lighting.jp


