
★ 太枠の中の必須事項をお書き込みください。

発注日

郵便番号 希望納期

ふりがな

税込価格 数量

　お支払方法 いずれか1つに○をつけてください。 備考
1. 代金引換 3.郵便振替
2. 銀行振込

★請求時には合計金額に対して消費税がかかります。

この方向にご送信ください

ユニハンディL-6

納品場所
ふりがな

FAX  番  号

商品説明

ユニハンディI-6 チャック下280×袋巾200

ユニハンディJ-6 チャック下340×袋巾240

商品名 サイズ(mm)

ユニハンディK-6

FAX 番号

０５２-６５４-３８９５

ユニハンディH-6 チャック下240×袋巾170

担当者名

ご住所

F  A  X   注   文   書

ふりがな

平成　　　年　　　月　　　日

平成　　　年　　　月　　　日

会社名
ふりがな 電  話  番  号

チャック下400×袋巾280

ケース

ケース

ケース

ケース

チャック下480×袋巾340

1ケース3,500枚入 20,607円

1ケース3,200枚入

1ケース2,500枚入

1ケース1,700枚入

1ケース700枚入 ケース

20,952円

20,650円

19,376円

16,373円


