
 
 

送信日：   月  日 
 

《 FAX 注文書 》 
◆ お申込者 

お 名 前 様 

ご 住 所 〒 

メールアドレス  

お電話番号  FAX 番号  
 

◆ お届け先 （お申込者と異なる場合のみ、ご記入ください） 

お 名 前 様 

ご 住 所 〒 

お電話番号  FAX 番号  
 

◆ ご注文 

 品   名 単 価 数 量 金   額 備考 

1      

2      

3      

4      

5      

合  計   
 

◆ ご希望お届け日 

月     日      時  ごろ 
 

◆ 通信欄 

 

 

障害福祉サービス事業所 

み ず き 
〒270-1111 

千葉県我孫子市古戸 804 

  TEL 04-7187-5171 
 

ＦＡＸ 

送信方向 


