
文身薬品　ご注文用紙　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:052-588-9655

お名前

商品名

小計

税込み合計金額

送料・代引き手数料

その他連絡事項などありましたらご記入ください。

※送料などの計算は空白でもかまいません。こちらで計算させていただきます。

サイズ 数量 価格 小計

ご注文日　　　　　年　　　　月　　　　日

メールアドレス

ご住所

電話番号 ファックス番号

2回目以降のご注文の方で変更がない場合ははお名前だけで結構です。

ご注文内容

文身薬品
〒451-0045　名古屋市西区名駅二丁目１－１８
スエヒロビル3階
TEL:052-571-3744　FAX：052-588-9655
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