
   商 品 注 文 書    
 

                                                                              年   月   日 

初めての方  ・ Ｈ．Ｐを見て   ・ 紹介（                 様より）   ・ ＤＭ 

コードNo．      
２回目以降お届け先等に変更が無ければ 

納品書記載のコード No.と医療機関名をご記入下さい 

医療機関名
（ ふ り が な ）

  氏  名  

住 所 
〒 

ＴＥＬ  ＦＡＸ  

お支払い ☐ 代 引 き  ・  ☐ お 振 込（口座名義名                             様） 

宅 配 日 時 指 定 

☐ （    月   日    曜日） 

☐ 時間指定なし   ・  ☐ 午前中      ・  ☐ 12～14 時 

☐ 14～16 時     ・  ☐ 16～18 時      ・  ☐ 18～20 時 

ご意見・ご要望  

 

品  番 商 品 名 定 価 数量 金 額 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

消費税  

合計金額  

                                           ※ 送料、代引き手数料は弊社負担です。 
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URL   http://www.reflepro.co.jp 
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弊社記入欄 月   日  伝票 No.  

http://www.reflepro.co.jp/

