
 
DENTALARTSPress                                               www.dentalartspress.com 
 
 
THREE EASY STEPS FOR ORDERING 

 

 

NO TAX. Shipping included to your door with UPS. 

 

 
 

 
□ Yes, please build my custom website. $399 (Exhibit SPECIAL)  

$24.99 per month, free domain name, hosting, 5 email boxes, unlimited support, 30 min 
monthly update.  
5 individually crafted pages: Home, Contact Us, Our Office, Meet the dentist, 
Dental Services 

□
Sa
__
__
__
 

 
□ Yes, please order the following 

□ 
 
Recall Cards 4”x6”. Full color 2 sides 14pt gloss 

 

□ 
 
Referral Cards 4”x6”. Full color 2 sides 14pt gloss 

 

□ 
 
Flyer 5.5”x8.5” Full color 2 sides 100 lb gloss 

 

□ 
 
Appointment Cards 2”x3.5”. Full color 2 sides 14pt gloss 

 

□ 
 
Seasonal Cards 4”x6”. Full color 2 sides 14pt gloss 

 

□ Poster / Business cards /Door Hanger / Calendar /    

□    

□    



Notes: 

Style   
 

   

Colors   
 

   

Photo/video 
gallery 

 
 

   

5 Email 
accounts 

 
 

   

Extra page  Setup $50     

Patient 
Education 

Add $1.99 
per month 
per movie 

   

Customized 
PDF fillable 
and printable 

forms  

Add $0.59 
per form, 
per month 
or Full set 
for 4.99 
per month 

   

Google 
SEARCH 

Add $2.99 
p/month 

   

Google map  Add $1.99 
per month 

   

Bing  & Bing 
Map 

Add $3.99 
per month 

   

Yelp 
/Facebook 

Add $2.99 
per month 

   

ZOC DOC       

 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

 
 

 

MY OFFICE INFO: 

Dr. _________________________________________  Specialty _________________________  

 



Dr. _________________________________________  Specialty _________________________ 

 

Dr. _________________________________________  Specialty _________________________ 

Address: ______________________________________________________________________ 

Phone: _________________________________Fax: ___________________________________ 

Hours of operation 

Sunday    Wednesday   

Monday    Thursday   

Tuesday    Friday   

    Saturday   

                           

 

PAYMENT METHOD: 

□ Check attached   #________________________   $ _____________________________ 
□ please charge my credit card                                     □Visa   □Master Card   □AmeX   □Discover 

my card number ___/___/___/___/   ___/___/___/___/   ___/___/___/___/   ___/___/___/___/ 

 

card exp. Date         month ___/___              year ___/___ 

Billing Address: 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Name on the card:___________________________________________________________________________ 

Shipping Address: ___________________________________________________________________________ 
Signature: ___________________________________________________ 
 

Completed by ______________________________________________________________________ 
 

THANK YOU FOR YOUR ORDER! 

 

 


