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	ご注文年月日
	　　　年　　月　　日


　　

	ご住所
	〒

	貴社名
	
	部  署  名
	

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	ご担当
	
	E-Mail

アドレス
	


納　入　先(納入先の住所が上記以外の場合,ご記入ください。)            
	納入先

ご住所
	

	納入先名
(部署等あればご記入下さい。)
	

	ＴＥＬ
	
	ご担当
	


ご　注　文　内　容　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	品　　名
	数　　量
	

	＜ご記入例＞ＲＢ１００Ｒ２Ｂ－ＤＣを１０袋(１梱包単位)ご注文の場合

	ＲＢ１００Ｒ２Ｂ－ＤＣ
	１０
	

	　　　　　　　　
	
	

	
	
	

	
	
	


お　支　払　方　法（あてはまる項目にご記入ください。）　 　 
今回のご注文が初回の場合、下の２つからお選びください。
　

以前にご注文いただいたことがある場合、下の中からお選びください。


納　入　日　に　つ　い　て　　　 　　　　　　  　　  　　

原則ご注文日当日発送（午後２時までのご注文）　　

お届け日時につきましては、地域・交通事情により異なりますのでご了承願います。

納入日ご指定のある場合　　　ご注文日の3日以降でご記入ください。

　　　　　　　　月　　　日（　　　）　　※時間指定はご容赦願います



リレーバッグご注文シート





 � FAX №０６-６９７５-６５６６　株式会社インターアクション


№





□銀行振込(請求書到着後７日以内)





□代金引換（※代引手数料はインターアクション負担。）





□掛払／毎月　　　日締　�eq \o(\s\up 7(当月),\s\do 3(翌月))�　　　　日支払銀行振込


(末日は99と記入してください。支払日は締日から１カ月以内でお願いします。)








□代金引換（※代引手数料はインターアクション負担。）





□銀行振込 (請求書到着後７日以内)





コメント欄





�


〒537-0021 大阪市東成区東中本3-18-21


TEL.06－6975－6555　　FAX.06-6975-6566








