
■ 必須項目には必ずご記入ください。
■ FAX受診後、○営業日以内に注文内容のご確認させて頂きます。もし返信がない場合、お手数ですがお電話にてご連絡下さい。

その他 配送日時の指定や包装に関して等、その他、ご意見等ございましたらご記入ください。

FAX:054-285-2160
FAX でのお申込は 24時間受付中！

その他ご質問等ございましたら、電話・又はメールでも受け付けております。
tel. 054-283-4161　　E-mail. info@tablecraft.jp

TEL （　　　　　）

お届け先情報 ご購入者様と同じであれば、左 BOXにチェックを入れてください。( 以下ご記入の必要はありません )
お届け先が上記と異なる場合は、以下の項目全てにご記入ください。

フリガナ

お名前

ご住所

マンション
・ビル名

都道
府県

市区
町村

様

ご購入者様情報

フリガナ TEL

FAX
お名前

ご住所

メ－ルアドレス @

マンション・ビル名

都道
府県

市区
町村

様 （　　　　　）

（　　　　　）必須 必須

必須

必須

必須

ご希望お支払方法

銀行振込（前払い） 代金引換（現金）

商品情報
サイズ（mm）

横 幅 奥行き
金 額数 量商 品 名 素材品 番

金 額数 量商 品 名 素材品 番 張り布

テ
ー
ブ
ル

イ
ス


